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AVANT-PROPOS 


Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  gi'aud  iiuinbi-e 
de  kystes  de  l'ovaire  et  d'étudier  en  même  temi)s 
luutes  les  affections  avec  lesquelles  ils  peuvent  être 
confondus,  j'^ïi  pensé  àrésumer  mes  observations  et 
à  esquisser  l'histoire  des  maladies  de  l'cjvaire,  es- 
sayant d'indiquer  les  traitements  les  meilleurs,  sui- 
vant la  nature  du  mal.  Ce  travail,  au  moins  que  je 
sache,  n'a  pas  encore  été  fait  en  France  dans  son 
ensemble,  non  que  la  science  soit  complètement 
dépourvue  sur  ce  point,  mais  tout  ce  qui  est  relalif 
à  l'histoire  particulière  des  différentes  affections  de 
l'ovaire  est  disséminé  soit  dans  les  journaux  de  mé-. 
decinc,  soit  dans  (juclques  ouvrages  non  spéciaux. 
iiC  but  de  ce  livre  est  donc  de  résumer  aussi  exaclc- 
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ment  que  possible  l'état  actuel  de  la  science  sur 
l'anatomie,  la  physiologie  et  les  maladies  des  ovaires, 
d'exposer  le  diagnostic  dilférentiel  de  ces  maladies, 
d'étudier  les  indications  et  les  contre-indications 
des  traitements  qui  ont  été  proposés  dans  ces  der- 
nières années  et  qui  leur  sont  appliqués,  de  discuter 
les  inconvénients  et  les  avantages  de  ces  traitements 
suivant  les  cas  particuliers,  et  enfin  de  faire  con- 
naître leurs  résultats  définitifs. 

Si  nous  avons  commencé  cet  ouvrage  par  un  court 
aperçu  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'ovaire, 
c'est  d'abord  pour  que  notre  travail  fût  plus  complet, 
et  ensuite  parce  qu'il  nous  a  paru  utile  de  mettre 
sous  les  yeux  du  lecteur  l'anatomie  normale  de 
l'ovaire  à  coté  de  l'anatomie  pathologique,  alin  qu'il 
pût  mieux  suivre  les  nombreuses  transformations 
pathologiques  qui  peuvent  se  produire  dans  ces 
organes.  Si,  en  publiant  ce  volume,  j'ai  pu  faire 
quelque  chose  d'utile,  j'aurai  atteint  le  but  que  je 
me  propose. 
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CHAPITRE  PREMIEU 
OVAIRES  ET  TROMPES  DE  FALLOPE 


Si  nous  décrivons  dans  le  même  article  les  ovaires  et 
les  trompes  de  Fallope,  c'est  que  d'abord  les  trompes  ne 
sont  que  les  conduits  excréteurs  des  ovaires,  qu'ensuite 
les  fonctions  et  les  maladies  de  ces  deux  organes  se  tou- 
chent par  tant  de  points  et  sont  tellement  liées  ensemble, 
qu'il  est  souvent  impossible  de  les  distinguer  les  unes 
des  autres,  c'est  enfin  parce  que  leurs  principales  fonc- 
tions tendent  au  même  but,  à  la  menstruation  et  à  la 
procréation. 

OVAIRES. 

Les  ovaires  et  leurs  conduits  excréteurs,  les  trompes  de 
Fallope  {ovaria,  lestes  muliebves)  sont  les  organes  les  plus 
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imporlants  de  la  génération,  et  Meckel  les  appelle  avec 
raison,  les  organes  génitaux  proprement  dits  ou  forma- 
teurs {organa  fjenerationis  formantia).  Pendant  longtemps 
et  même  par  plusieurs  anatomistes  de  ce  siècle,  ils  ont 
été  considérés  comme  des  annexes  de  l'utérus,  tandis 
qu'il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  l'utérus  lui- 
même  n'est  qu'une  annexe  des  ovaires,  puisque  dans  le 
grand  acte  de  la  reproduction,  l'utérus  est  sous  la  dé- 
pendance des  ovaires,  et  qu'on  doit  considérer  l'appareil 
génital  interne  de  la  femme  comme  composé  de  l'ovaire, 
de  la  trompe,  de  l'utérus  et  du  vagin.  Cette  iraporlancc 
des  ovaires,  signalée  déjà  par  Meckel,  et  avant  lui  par 
d'autres  anatomistes,  a  surtout  été  mise  en  évidence 
dans  ces  dernières  années  par  les  travaux  de  MM,  Négrier 
{RecJierches  anaiomiques  et  physiologiques  sur  les  ovaires 
dans  Vespèce  humaine,  considérés  sous  le  rajjport  de  leur 
influence dansla  menstruation;  Paris,  1840),Coste,  Courty, 
Pouchet,  Bischoff,  Montgommery,  Robert  Lee,  Paterson, 
Rouget,  Sappey,  etc.,  etc.  Sur  la  menstruation  et  la  struc- 
ture de  l'appareil  génital  interne  de  la  femme. 

Les  ovaires  sont  des  glandes  conglomérées  vésicu- 
leuses  (Sappey),  situées  à  la  partie  supérieure  de  l'excava- 
tion pelvienne,  sur  les  côtés  de  l'utérus,  auquel  elles 
sont  unies  par  le  ligament  de  l'ovaire,  portion  du  repli  du 
péritoine,  qui  attache  l'utérus  au  bassin,  et  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  ligament  rond.  A  peu  près  ovu- 
laires  légèrement  aplatis  d'avant  en  arrière,  et  longs  de 
4  à  5  centimètres,  les  ovaires  vont  en  s'amincissant  vers 
leurs  extrémités  externe  et  interne,  mais  principalement 
vers  cette  dernière.  Leurs  faces  antérieure  et  postérieure 
sont  convexes,  leur  bord  supérieur  convexe  et  libre,  l'in- 
férieur est  libre  et  ci  eusé  d'une  légère  concavité,  d'une 
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véritable  scissure  vasculaire  {hilus  ).  C'est  par  ce  dernier 
bord  que  les  ovaires  reposent  sur  la  partie  supérieure  du 
ligament  large.  Leur  superficie  est  ordinairement  lisse 
chez  les  jeunes  filles  non  encore  réglées,  mais  presque 
toujours  inégale,  déchirée,  chez  les  femmes  qui  ont  été 
menstruées.  Peu  volumineux  dans  l'enfance,  ils  augmen- 
tent vers  l'âge  de  la  puberté,  pour  diminuer  ensuite  dans 
la  vieillesse.  Les  ovaires  sont  couverts  extérieurement  par 
le  péritoine,  au-dessous  duquel  on  trouve  une  membrane 
fibreuse,  blanche,  très-solide  et  très-résistante  {tunica  cil- 
huginea).  Ces  deux  tuniques  sont  unies  ensemble  d'une 
manière  si  inlime  qu'on  ne  peut  les  séparer...  L'interne 
est  perforée,  au  bord  inférieur  de  la  glande,  par  les  vais- 
seaux qui  la  traversent,  pour  se  répandre  dans  le  tissu  de 
cette  dernière. 

Kôlliker  range  les  ovaires  parmi  les  glandes  follicu- 
leuses,  et,  comme  nous  venons  de  le  dire,  M.  Sappey  les 
place,  en  raison  de  leur  structure  et  de  leurs  fonctions, 
dans  la  classe  des  glandes  conglomérées  vésiculeuses, 
ayant  un  conduit  excréteur  non  ramifié  et  détaché  de  la 
glande  sur  laquelle  il  s'applique  par  son  extrémité  libre, 
au  moment  où  le  produit  qu'elle  a  sécrété,  s'en  échappe. 
Lorsqu'on  fend  les  ovaires,  on  reconnaît  qu'ils  sont  for- 
més d'un  tissu  d'un  brun  rougeàtre,  abondamment 
pourvu  de  vaisseaux,  dans  l'intérieur  duquel  sont  plon- 
gées des  vésicules.  L'ovaire  est  donc,  comme  toutes  les 
glandes,  un  organe  à  la  fois  sécréteur  et  excréteur...  et 
les  organes  qui,  dans  l'ovaire,  sont  chargés  de  la  sécré- 
tion, sont  des  vésicules  qui  portent  le  nom  d'œufs  de 
Graaf  (veskulie,  ovula  Gruufiana),  quoiqu'elles  fussent 
déjà  connues  de  Yesale  {De  corporis  humani  fahrica, 
lib,  V,  cap.  .w,  p.  4r)9),  et  de  Fallope  [Obs.  anal.,  t.  P', 
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p.  106  ;  IGOO)...  Les  vésicules  sont  de  petites  sphères  im- 
perforées, véritables  follicules  clos;  le  liquide  qu'elles 
renferment  dans  l'état  normal  est  clair  et  limpide;  leur 
volume  n'est  pas  le  même  dans  toutes,  et  elles  semblent 
se  développer  les  unes  après  les  autres  ;  elles  sont  plus  ' 
abondantes  à  la  circonférence  de  l'ovaire  que  dans  son 
centre;  chez  les  vierges,  leur  nombre  varie  de  8  à  20. 

Le  produit  de  la  sécrétion  est  constitué  par  les  ovules, 
le  liquide  et  les  granulations  qui  les  entourent  ;  seule, 
ment  les  ovules  étant  contenus  dans  des  cellules  entière- 
ment closes,  ce  produit  de  sécrétion  ne  peut  arriver  au 
dehoïsque  par  rupture  des  parois  qui  les  sécrètent  ;  il 
en  résulte  que  l'ovaire  n'entre  en  communication  avec  la 
surface  du  tégument  interne,  que  d'une  manière  périodi- 
que et  temporaire,  et  arrive  dans  la  matrice  par  la  trompe 
de  Fallope  ou  oviducte,  qui  est  le  conduit  excréteur. 
L'utérus  n'est,  donc  qu'un  simple  organe  de  réception, 
et  ne  doit  être  placé  qu'au  second  rang  dans  l'appareil 
génital  interne  de  la  femme,  l'ovaire  tient  le  premier  rang. 

Suivant  Meckel  {Abhandlungen  aus  der  menschlïchen 
imd  vergleichenden  Anatomie-j  1806,  t.  II;  —  Beitràge 
zur  vergleichenden  Anatomie,  1808,  t.  P',  cahier  1, 
n°5),  dans  l'embryon,  jusqu'à  la  sixième  semaine,  il 
n'existe  aucune  trace  des  organes  génitaux;  au  moment 
de  leur  apparition,  ils  sont  construits  absolument  d'a- 
près le  même  type  dans  tous  les  embryons  ;  leur  forme, 
leur  volume,  leur  situation  sont  les  mêmes,  et  il  n'y  a  par 
conséquent  aucune  distinction  de  sexe;  les  parties  génitales 
internes  se  composent  :  Tde  deux  parties  fort  allongées, 
étroites,  obliques  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas, 
qui  sont  situées  très-haut  et  qui  deviennent  plus  tard,  soit 
des  testicules,  soit  des  ovaires  ;  2°  de  deux  conduits  qui  ne 
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sont  pas  beaucoup  plus  étroits,  mais  qui  ont  plus  de  lon- 
gueur et  plus  d'épaisseur,  les  dépassent  en  haut  et  des- 
cendent sur  leur  côté  externe;  ils  produisent  ou  les 
trompes,  ou  les  épididymes  et  les  organes  éducteurs  du 
sperme,  et  se  réunissent,  hors  du  bassin,  en  un  conduit 
commun  médian,  qui  devient,  soit  matrice  et  vagin,  soit 
glande  prostate,  vésicule  séminale  et  partie  postérieure 
de  l'urèthre,  etc. 

Home  {Phil.  trans.,  1790),  Autenrieth  {Infantis  andro- 
gini  historia,  léna,  1805,  p.  53)  et  Ackermann  {Ueber  die 
Verschiedenheit  heïder  Geschlechter ;  dans  Reil,  Arcliiv  fur 
die  Physiologie,  t.  VII,  p.  88)  avaient  déjà  reconnu  cette 
identité  primitive  des  organes  génitaux  dans  tous  les  indi  - 
\\àus.Tiedemann  {Beitr âge  %ur  vergl.  Anat.,  t. -Il,  p.  170. 
Leipzig,  1812)  a  confirmé  ces  observations  en  décrivant 
avec  beaucoup  d'exactitude  plusieurs  embryons  très- 
rapprochés  du  moment  de  leur  origine,  et  il  a  remar- 
qué qu'il  n'y  a  pas  d'organes  génitaux  chez  la  plupart 
des  animaux  inférieurs,  ou  du  moins  que  ceux  qui  exis- 
tent correspondent  aux  parties  génitales  femelles  de  ceux 
chez  lesquels  il  s'est  établi  deux  sexes,  de  manière  qu'ici 
encore  c'est  une  même  loi  qui  préside  au  développement 
de  l'embryon  et  à  celui  de  la  série  animale. 

Cependant,  à  partir  du  troisième  mois  de  la  grossesse, 
les  ovaires  sont  toujours  plus  petits  que  les  testicules, 
et  ils  sont  situés  plus  horizontalement  ;  ils  ont  d'abord, 
proportion  gardée,  et  surtout  eu  égard  aux  autres  or- 
ganes génitaux,  un  volume  bien  supérieur  à  celui  qu'ils 
présentent  dans  le  cours  des  périodes  subséquentes  (Ro- 
senmûUer,  de  Ovariis  embryonum  et  fœtuiim,  Leipzig, 
1802).  Ils  forment  pendant  longtemps  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  de  ces  organes,  quoique,  dés  que  la 
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tlilTérencc  des  sexes  s'esl  prononcée  d'une  manière  évi- 
denle,  ils  soient  proporlionnellement  plus  pelits  que  les 
leslicules,  et  que  cette  différence  constitue,  môme  déjà 
auparavant,  un  de  leurs  principaux  caractères  distinctifs. 
Dans  les  embryons  du  milieu  du  troisième  mois,  qui  ont 
à  peu  près  6  centimètres  de  long,  leur  longueur  s'élève  à 
peine  à  5  ou  6  millimètres,  leur  hauteur  à  moins  de  5  mil- 
limètres, et  leur  épaisseur  à  1  millimètre  environ.  Chez 
le  fœtus  à  terme,  ils  pèsent  de  25  à  50  centigrammes,  et 
ils  ont  2  centimètres  environ  de  longueur,  et  un  peu 
•  moins  d'épaisseur;  ils  sont  situés  presque  horizontale- 
ment à  une  grande  distance  au-dessus  du  petit  bassin, 
niais  leur  situation  horizontale  fait  que  leurs  extrémités 
supérieures  ou  externes,  ne  s'élèvent  point  aussi  haut  que 
les  testicules  dans  les  embryons  mâles  du  même  âge,  de 
manière  qu'ils  sont  fort  éloignés  de  toucher  aux  reins. 
Leurs  extrémités  internes  sont  au  contraire  tellement 
rapprochées  l'une  de  l'autre  qu'il  n'existe  entre  elles  que 
le  rectum,  à  celle  époque  très-étroit,  et  que  cet  intéstin 
ne  les  sépare  même  pas  complètement;  leur  forme  est 
très-allongée,  étroite,  prismatique;  c'est  seulement  à 
l'époque  de  la  puberté  qu'ils  deviennent  arrondis,  cl 
qu'ils  acquièrent  plus  d'épaisseur  en  proportion  de  leur 
longueur.  Leur  capsule  est  très-mince,  non-seulement 
chez  le  fœtus  à  terme,  mais  encore  pendant  tout  le  cours 
des  premières  années  de  la  vie.  —  Leur  tissu  est  plus 
simple  jusqu'au  milieu  de  la  première  année  de  la  vie 
extra-utérine;  on  ne  peut  y  découvrir  aucune  trace  do 
vésicules  de  Graaf  avant  l'âge  de  six  mois;  c'est  vers 
cette  époque  seulement  que  se  forment  ces  vésicules,  et 
elles  ont  tout  d'abord  des  dimensions  proportionnelles 
très-considérables  (Meckel).  Mais,  à  la  naissance,  ils  con- 
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lionncnt  déjà  ces  granulalions  ou  points  milliaires  signa- 
lés par  Osiander,  Ilalier  et  Cuvier,  et  qui  bientôt  forme- 
ront les  vésicules  de  Graaf. 

Lorsque  la  femme  a  parcouru  la  moitié  de  sa  carrière, 
les  ovaires  commencent  à  devenir  plus  durs  et  à  s'atro- 
pliier;  ils  perdent  leur  poli,  et  leur  surface  paraît  plus 
ou  moins  inégale,  parce  que  les  dépressions  qu'on  y  re- 
marquait se  sont  converties  en  enfoncements  considé- 
rables. Cet  effet  tient  principalement  à  la  disposition  du 
parenchyme;  mais  les  vésicules  subissent  en  même  temps 
une  dégénérescence;  elles  se  rapetissent,  leurs  membranes 
deviennent  plus  épaisses,  enfin  leur  cavité  s'efface  tout  à 
fait,  et  elles  se  convertissent  en  des  corps  jaunâtres,  noi- 
râtres, souvent  fibro-carlilagineux  ou  osseux.  Les  ovaires 
s'atrophient  tellement  chez  les  femmes  avancées  en  âge, 
qu'on  n'en  retrouve  quelquefois  plus  aucun  vestige,  et  que 
les  vaisseaux  seuls  indiquent  la  place  qu'ils  occupaient; 
souvent  alors  il  leur  arrive  de  peser  à  peine  1  gramme. 

Suivant  plusieurs  écrivains,  tels,  par  exemple,  que 
Malpigh i  (D/.ss.  ep.  var.  largum;  dans  0pp.  omn. ,  Leydc, 
'H)87,  t.  II,  p.  225),  Vallisneri  [von  cler  Erzeugung  (1er 
Menschen  und  der  riiiere,  p.  M  ;  c.  ni,  p.  262,  519),  Santo- 
lini  (Obs.  anat.,  c.  xi,  p.  225),  Bertrandi  (rfg  G/ant/n/a- 
ovarït;  dans  Mise.  Taur.,  t.  1"%  p.  i04),  Brugnone  [de 
Ovariis,  eorumque  corporibus  liiteis;  dans  Mém.  de  Tnriii, 
1700,  p.  595),  et  Buffon  {Hist.  mit.,  t.  Il,  p.  205),  la 
formatioii  des  corps  jaunes  {corpora  lutea)  appartient 
aussi  à  l'hisioire  du  développement,  des  ovaires,  parce 
qn'ils  les  ont  observés  tant  chez  les  filles  vierges  que 
chez  de  très-jeunes  femelles  d'animaux,  et  Mcckel  pense  • 
que  leur  formation  est  précédée  par  une  exaltation  de 
l'activité  des  organes  génitaux,  due  à  une  cause  quel- 
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conque;  nous  allons  voir  à  quelle  cause  il  faut,  suivant 
Négrier,  atlribuer  la  formation  de  ces  corps  jaunes.  Les 
anciens  pensaient  que,  au  moment  de  la  conception, 

11  se  développait  dans  l'ovaire  un  corps  particulier  qu'on 
appelle  corps  jaune  ou  glanduleux  [corpus  luteum;  glandii- 
losum)  (Malpiglii,  de  Cornuum  vegetntione,  utero^  vivipa- 
rum  ovis;  dans  0pp.  omn.,  Leyde,  1687,  t.  P',  p.  SU.— 
Bertrandi,  Observations  sur  les  corps  glanduleux,  sur  l'ovaire 
etsurla  matrice  dans  l'état  de  grossesse ;daTïsMiscell.Taur., 
t.  P',  1758.  —  Brugnone,  de  Ovariis  eorum  que  cor- 
pore  luteo  observationes  anatomise  ;  dans  Mém.  de  Turin, 
1  790.  —  Roose,  Ueber  die  gelben  Kôrper  und  Eierstôcke, 
Brunswick,  1800).  C'est  un  tissu  arrondi,  mou,  très-vas- 
culaire,  composé  de  plusieurs  lobes  qui  fait  saillie  au- 
dessus  de  la  surface  de  l'ovaire,  atteint  à  peu  près  le  vo- 
lume d'une  cerise,  et  renferme  une  cavité  qui  s'ouvre  à 
Pextérieur.  Suivant  les  auteurs  anciens,  le  nombre  des 
corps  jaunes  correspondrait  à  celui  des  organismes  nou- 
veaux qui  ont  été  produits  ;  mais,  suivant  Négrier,  il 
correspondrait  au  nombre  des  vésicules  rompues  à  chaque 
époque  menstruelle.  On  savait  bien,  d'après  des  expé- 
riences faites  sur  les  animaux,  que  ces  corps  devaient 
naissance  à  la  métamorphose  d'une  vésicule  de  Graaf,  qui 
de  simple  membrane  séreuse  qu'elle  était,  se  convertis- 
sait en  un  organe  glanduleux,  c'est-à-dire  prenait  une 
organisation  plus  compliquée  et  acquérait  ainsi  la  faculté 
de  produire  un  liquide  différent  de  la  sérosité  des  vési- 
cules, et  que  c'était  sous  l'influence  du  sperme  masculin 
que  cette  mélamorphose  s'opérait;  ils  admettaient  cepen- 
dant, que  le  corps  jaune  pouvait  encore  se  former  sous 
l'empire  d'autres  stimulations,  peut-être  de  l'imagina- 
tion ou  de  jouissances  contraires  à  l'ordre  établi  par  la 
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nature;  quelques  observateurs  opposaient  à  la  lliéorie 
que  la  formation  des  corps  jaunes  est  due  à  la  féconda- 
tion, un  argument  tiré  de  ce  que  le  nombre  des  corps 
jaunes  ne  correspond  pas  à  celui  des  petits  ;  alors  on 
leur  répondait  qu'un  seul  corps  jaune  pouvait  tout  aussi 
bien  qu'un  seul  testicule,  suffire  à  la  production  de  plu- 
sieurs organismes  nouveaux;  que,  d'ailleurs,  il  se  pour- 
rait bien  qu'un  ou  plusieurs  de  ces  corps  eussent  dis- 
paru, ou  que  plusieurs  se  fussent  confondus  ensemble; 
et  on  se  contentait  de  ces  explications  incertaines,  parce 
qu'on  ne  connaissait  pas  la  vérité  sur  ce  point,  qui  a  élé 
éclairé  d'une  lumière  si  vive  par  les  travaux  de  plusieurs 
physiologistes  distingués  de  nos  jours. 

Haller  [Elem.  Phijs.,  t.  VII,  p.  38)  et  plusieurs  autres 
ont  attribué  la  découverte  des  corps  jaunes  à  Volcher  Coï- 
ter  {Obs.  anat.,  1575,  p.  424  :  «Vesiculse  qusedam  conli- 
nebant  aquam  limpidem,  quœdam  luteum  humorem»); 
mais  elle  appartient  réellement  à  Fallope  [Obs.  anat.,  Ve- 
nise, i56i  :  «  Vidi  quidem  in  iisdem  (ovariis)  quasdam 
veluli  vesicas  aquse,  vel  humore  aqua?,  alias  luteo,  alias 
vero  limpide  turgen(es;  »  dans  0pp.  omn.,  Venise,  1606, 
p.  106),  qui  a  parlé  de  ces  corps  douze  ans  avant  Coïter, 
et  à  peu  près  dans  les  mômes  termes. 

Suivant  Négrier,  dans  les  années  qui  suivent  la  nais- 
sance,  les  ovaires  augmentent  de  volume,  les  follicules  de 
Graaf  y  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  de  plus  en 
plus  apparents;  ils  sont  placés  irrégulièrement  dans  l'o" 
vaire,  plus  rapprochés  du  centre  que  de  la  périphérie, 
mais  à  la  puberté,  quinze  ou  vingtvésicules  plus  avancées 
que  les  autres,  se  rapprochent  de  la  surface  exiérieurede 
l'ovaire,  puis  une  ou  deux  plus  avancées  prennent  de 
1  accroissement  ;  une  matière  grise  pulpeuse  s'épanche 
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enLre  les  deux  membranes  qui  conslilnenl  les  parois  du 
Ibllicule  ;  ces  membranes  perdent  leur  transparence,  les 
vésicules  augmentent  de  volume  plus  rapidement  que  ne 
s'agrandissent  les  loges  qui  les  contiennent,  elles  se  fron- 
cent et  forment  de  petites  bourses  (bourses  grises  de 
Négrier).  Ces  vésicules  grises  sont  des  organes  normaux 
et  non  des  productions  morbides,  ce  sont  des  organes  as- 
censionnels et  transitoires.  Peu  à  peu  la  pulpe  grise  de  ces 
vésicules  passe  à  la  couleur  jaune  ;  ce  sont  alors  les  vési- 
cules jaunes  ascendantes  de  Vallisnieri,  de  Home  et  do 
Négrier,  différant  essentiellement  des  corps  jaunes  en  ce 
qu'elles  contiennent  l'ovule  arrivé  presque  à  maturité,  et 
ne  présentent  pas  de  cicatrice  à  leur  surface;  à  peine  ces 
changements  se  sont-ils  opérés  dans  l'ovaire,  qu'apparais- 
sent chez  la  jeune  fille  les  premiers  signes  de  la  puberté. 
(Négrier,  Me  1  eux.) 

Alors,  si  on  examine  l'ovaire^  on  remarque  qu'il  n'y  a 
ordinairement  qu'une  vésicule  qui  présente  la  coloration 
jaune.  Un  seul  ovaire,  celui  qui  contient  la  vésicule 
ascendante,  présente  un  tissu  plus  injecté  que  celui  de  son 
congénère.  La  vésicule,  gonflée  de  plus  en  plus  par  l'afflux 
du  liquide,  vient  toucher  et  soulever  ses  enveloppes  ;  elle 
les  distend,  non  sans  réagir  surtout  l'organe,  car  ses  tu- 
niques fibreuses  doivent  résister  longtemps  avant  de. se 
déchirer  ;  puis  quelques  coliques,  quelquefois  assez  vives 
se  font  sentir  ;  la  première  hémorrhagie  utérine  apparaît 
et  en  môme  temps  les  douleurs  lombaires  s'apaiseni, 
la  tension  hypogastrique  cesse,  et  la  jeune  fille  voit  son 
état  de  souffrance  se  dissiper,  les  tuniques  de  l'ovaire 
cèdent,  la  vésicule  de  Graaf  se  déchire,  laisse  échapper 
l'ovule  qui  est  saisi  par  la  trompe,  dont  le  pavillon  est 
venu  embrasser  l'ovaire  ;  à  cette  déchirure  sont  venus 
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succéder  une  cicatrice  et  la  formation  d'un  corps  jaune. 
(Négrier.) 

Bèclard  avait  dit,  dans  ses  leçons  orales,  «  la  mens- 
truation peut  naître  d'une  excitation  sympathique  géné- 
rale des  organes  génitaux,  dont  les  ovaires  seraient  le 
centre.  Ce  fut  cette  remarquable  prévision  qui  poussa  Né- 
grier à  faire  des  recherches  sur  les  ovaires,  et  lui  lit  dé- 
couvrir que  l'ovulation  est  le  phénomène  principal  et  la 
cause  de  la  menstruation,  et,  dès  1827,  il  annonça,  dans 
ses  cours,  qu'une  vésicule  ovarienne  se  brisait  chaque 
mois  chez  la  femme  nubile  ;  il  exposa  son  système  dans 
un  mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  d'Angers  en  1831 , 
et  ce  fut  en  1839  qu'il  publia  son  premier  travail  sur  ce 
sujet. 

Simon,  Pott,  Pearson,  avaient  remarqué  que  la  mens- 
truation ne  s'établit  jamais  chez  les  sujets  manquant  con- 
génitalement  d'ovaires,  et  que  cette  fonction  cesse  aussitôt 
après  la  destruction  de  ces  organes  ;  Négrier  rappelle  ces 
faits,  et, d'après  ses  nombreuses  observations,  ilputensuite 
établir  que  jamais  les  ovaires  des  femmes  menstruées,  de 
quelque  âge  qu'elles  soient,  ne  manquent  de  cicatrices  vé- 
siculaires,  ou  de  corps  jaunes,  que  l'hémorrhagie  utérine 
est  tellement  dépendante  des  fonctions  de  l'ovaire,  que  si 
ces  dernières  viennent  à  tarder,  les  règles  tardent  aussi, 
et  que  si  l'autopsie  permet  de  constater  l'avortement  de 
quelques  vésicules,  on  peut  être  certain  que  les  retours 
menstruels  ont  olfert  des  interruptions  qui  correspondent 
à  ces  avortemenls.  11  observe  encore  que  les  ovaires 
sont  peu  développés,  petits,  ou  peu  vésiculeux,  ren- 
ferment beaucoup  ou  peu  de  cicatrices,  suivant  que  les 
femmes  sont  précoces  et  perdent  beaucoup  de  sang  aux 
époques  menstruelles,  ou  qu'elles  se  irouvenl  dans  des 
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conditions  opposées  ;  cl  il  en  conclut  que  l'évolution  des 
vésicules  de  Graaf  est  la  cause  de  la  menstruation,  qu'il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagie  fonctionnelle  sans  une  rupture 
vésiculaire  dans  l'ovaire,  tandis  qu'il  n'est  pas  vrai  que 
toute  rupture  d'une  vésicule  ovarique  soit  nécessairement 
accompagnée  d'une  hémorrliagie  utérine,  car  il  avait  ren- 
contré des  cicatrices  sur  les  ovaires  de  filles  qui  n'avaient 
pas  encore  élémenstruées.  11  remarqua  aussi  que  pendant 
la  grossesse  l'évolution  vésiculaire  est  très-lente. 

M.  le  docteur  Rouget,  qui  avait  établi  que  tout  organe 
érectile  n'est  qu'un  organe  musculaire,  dans  lequel  le 
sang  apporté  par  les  artères  peut  être  temporairement  re- 
teim  dans  les  capillaires  ou  dans  les  veines  transformées 
en  sinus  caverneux,  en  plexus  rétiformes  par  la  contrac- 
tion des  faisceaux  musculaires,  qui  sont  l'élément  premier 
ou  la  base  de  tout  tissu  érectile,  a  décrit  un  bulbe  de 
l'ovaire  et  a  donné  la  preuve  expérimentale  des  organes 
érectiles  de  l'ovaire  et  de  l'utérus  et  fait  voir  qu'il  se 
passe  dans  ces  organes  des  phénomènes  semblables  à  ceux 
que  l'on  connaît  dans  les  organes  de  la  copulation. 
M.  Rouget  a  découvert  qu'un  appareil  musculaire  plus 
ou  moins  complexe,  mais  présentant  partout  la  même  dis- 
position générale,  présidait  à  l'expulsion  de  l'œuf  hors  de 
l'ovaire  et  à  sa  transmission  dans  l'oviducte  ou  la  trompe; 
il  établit  que  le  phénomène  de  la  ponte  spontanée  s'accom- 
plit d'après  les  mômes  lois,  par  les  mêmes  agents,  chez 
les  vertébrés  intérieurs,  chez  les  mammifères  et  dans  l'es- 
pèce humaine,  que  dans  ce  dernier  cas  seulement,  la  pré- 
sence de  formations  vasculaires  érectiles  dans  le  corps  de 
l'utérus  détermine,  comme  conséquence  secondaire  de 
l'évolution,  l'hémorrhagie  menstruelle. 

Si  les  fonctions  des  ovaires  sont  très-énergiques  à  cer- 
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tailles  époques  de  la  vie,  surtout  lorsque  l'utérus  est 
à  l'état  de  vacuité,  elles  cessent  presque  complètement 
une  fois  que  la  femme  a  conçu...,  le  corps  jaune  lui-même, 
succédant  à  la  rupture  de  la  vésicule  ovarienne,  qui  a 
fourni  l'ovule  fécondé,  parcourt  lentement  ses  périodes, 
puisqu'on  en  trouve  des  traces  jusqu'après  l'accouche- 
ment, tandis  que  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  conception  le 
corps  jaune  disparait  au  bout  d'un  mois,  six  semaines. 
Pendant  la  gestation,  la  fonction  ovarique  est  ordinaire- 
ment suspendue,  et  on  pense  assez  généralement  que 
les  écoulements  sanguins  que  quelques  femmes  présen- 
tent pendant  la  grossesse  ne  sont  pas  de  véritables  mens- 
trues. 

L'importance  des  ovaires  est  si  grande,  qu'en  médecine 
légale,  ce  n'est  pas  l'utérus  qui  sert  à  caractériser  le 
sexe  chez  les  femmes,  mais  bien  l'ovaire.  L'extirpation  des 
ovaires  fait  perdre  à  la  femme  les  caractères  physiques  qui 
sont  propres  à  son  sexe,  non-seulement  la  menstruation 
disparait  sans  retour,  mais  la  femme  maigrit  et  prend  une 
apparence  masculine. 


TROMPES   DE  FALLOPE 

Les  trompes  deFallope  (Tubss  Faîlopiaux—Meatus  Se- 
mijîflnj.— Bartholin,  de  Tubis  uteris,  Leyde,  '1684)  sont  les 
conduits  excréteurs  des  ovaires.  Situées  au  devant  et 
au-dessous  de  ces  organes,  elles  se  portent  de  dehors 
en  dedans,  vers  les  angles  supérieurs  de  la  matrice,  en 
traversant  la  partie  supérieure  du  ligament  large  {ala 
Vespertiliomm)  h  laquelle  elles  s'attachent;  elles  sont 
flexueuses,  longues  de  quatorze  à  quinze  cenlimclres,  et 
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vont  en  diminuanL  de  largeur,  de  l'ovaire  vers  la  matrice, 
dans  laquelle  elles  s'ouvrent  dans  l'angle  qui  résulte  de 
la  réunion  de  son  bord  supérieur  avec  ses  bords  latéraux. 
Cet  orifice  interne,  dans  lequel  on  n'aperçoit  aucune  trace 
de  valvule  ou  de  saillie,  est  si  étroit  qu'il  peut  à  peine 
admettre  une  soie  de  cochon,  tandis  que  l'oritice  supé- 
rieur va  en  s'élargissant  s'ouvrir  dans  l'abdomen  par  un 
évasement  entouré  d'un  rebord  découpé,  déchire  et  qu'on 
appelle  morceau  frangé  ou  pavillon  de  la  trompe...  Cette 
ouverture,  qui  est  en  rapport  avec  l'extrémité  externe  de 
l'ovaire,  fait  communiquer  celui-ci  avec  la  trompe,  et 
établit  une  communication  entre  la  cavité  abdominale  et 
celle  de  la  matrice,  et  même  à  l'extérieur  par  la  matrice 
et  le  vagin. 

Les  trompes  sont  formées  par  le  péritoine  qui  forme 
leur  tunique  externe,  et  qui  se  continue  avec  la  mem- 
brane interne  sur  les  bords  de  l'orifice  abdominal;  d'une 
membrane  interne  qui  se  continue  avec  celle  de  la  ma- 
trice, et  qui  forme  dans  l'intérieur  un  grand  nombre  de 
plis  longitudinaux.  Au-dessous  du  péritoine,  il  existe  une 
membrane  moyenne,  que  quelques  analomisles,  entre 
autres  Santorini  {loco  citato),  ont  dit  être  composée  de 
deux  couches  musculeuses,  produites,  l'externe  par  des 
fibres  longitudinales  et  l'interne  par  des  fibres  circu- 
laires; de  plus,  suivant  Desault  et  Gavard,  il  entrerait 
dans  la  structure  des  trompes  un  tissu  spongieux  qui 
se  gonflerait  dans  Toi  gasme  vénérien,  et  produirait  dans 
les  trompes  une  espèce  d'érection,  pendant  laquelle  leur 
pavillon  s'applique  étroitement  contre  l'ovaire  pour  en 
recevoir  ce  que  la  femme  doit  fournir  à  la  génération. 

Dans  ses  dernières  années,  M.  le  docteur  Rouget,  en 
cherchant  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  mensirualion 
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(Hechdidu's  sur  les  organes  érectiles  de  la  femme  et  sur 
l'appareil  musculaire  tuho-iitérïn^  dans  leur  rapport  avec 
iovulation  et  la  menstruation),  a  démontré  dans  le  sys- 
tème génital  interne  de  la  femme,  indépendamment  du 
plexus  veineux  que  l'on  connaissait,  l'existence  de  véri- 
tables formations  érectiles  bien  distinctes  de  ce  plexus  ; 
pour  lui,  il  n'y  aurait  pas  de  lissu  ôrectile  dans  les 
trompes,  et  il  n'admet  pas  par  conséquent  qu'elles  puis- 
sent entrer  en  érection.  Dans  les  injections  les  plus  par- 
faites, M.  Rouget  n'a  jamais  vu  la  trompe  changer  de  forme 
ni  de  volume,  ni  exécuter  aucun  mouvement,  comme  il  l'a 
vu  pour  des  organes  véritablement  érectiles;  il  n'admet 
l'existence  des  organes  érectiles  que  pour  l'ovaire  et  l'u- 
îérus,  et  il  a  démontré  la  nature  musculaire  du  ligament 
rond  pubien,  du  ligament  de  l'ovaire,  du  ligament  séreux 
qui  unit  une  des  franges  du  pavillon  à  l'ovaire,  des  liga- 
ments uléro-sacrés;  il  a  découvert  des  fibres  musculaires 
lisses  dans  les  replis  du  ligament  large,  surtout  le  long 
des  vaisseaux  ovariques,  et  c'est  à  ces  fibres  qu'il  a  donné 
le  nom  de  ligament  ovario-lombaire  ;  il  a  fait  voir  qu'il 
existe  à  travers  l'ovaire  une  double  irradiation  du  liga- 
ment uléro-ovarien  et  du  ligament  ovario-lombaire  dans 
la  membrane  qui  relie  la  trompe  à  l'ovaire;  ce  serait  la 
coniraclion  de  ces  faisceaux  musculaires  qui  attirerait 
la  trompe  et  le  pavillon  au  contact  de  l'ovaire.  C'est  là, 
dit  M.  Rouget,  le  mécanisme  réel,  le  seul  possible,  de  cet 
acte  physiologique,  si  imporlanl  que,  s'il  est  troublé  ou 
empêché,  la  grande  fonction  de  la  reproduction  de  l'es- 
pèce est  frappée  d'impuissance...  la  direclion  des  deux 
ordres  de  faisceaux  musculaires  qui,  prenant  leurs  points 
fixes  à  la  région  lombaire  et  à  l'utérus,  embrassent  toute 
la  longueur  de  la  trompe  cl  du  pavillon,  explique  parfai- 
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temcnl  les  mouvements  exécutés  par  ces  organes  pour  se 
porter  en  arrière  et  en  dedans,  la  possibilité  de  l'inflexion 
de  la  trompe  sur  elle-même  et  l'application  du  pavillon 
à  la  surface  de  l'ovaire.  Tout  se  réduit,  en  somme,  au 
mécanisme  par  lequel  se  ferme  l'ouverture  d'une  bourse 
dont  les  bords  se  froncent,  se  rapprochent,  lorsqu'on 
exerce  des  tractions  sur  les  liens,  dont  les  attaches  s'éten- 
dent dans  toute  la  longueur  de  ces  bords;  ces  deux  bords 
sont  constitués,  l'un  par  le  bord  de  la  membrane  ovario- 
tubaire  (aileron  de  la  trompe),  l'autre  par  le  bord  de  la 
membrane  ou  ligament  de  l'ovaire  ;  les  bords  libres  de 
ces  deux  membranes  enferment,  l'un  l'ovaire,  l'autre  le 
pavillon  ,  regardent  l'un  vers  l'autre  et  circonscriven^ 
l'orifice  d'une  large  cavité  ou  poche  périlonéale  de  l'O' 
vaire,  analogue  à  la  tunique  vaginale  du  testicule;  les 
vaisseaux  du  bulbe  de  l'ovaire  et  du  plexus  pampini- 
formc  sont  partout  entrelacés,  enveloppés  par  les  fais- 
ceaux émanés  du  ligament  de  l'ovaire  et  du  ligament 
lombaire,  qui,  sous  l'inlluence d'une  cause  excito-molrice, 
ayant  sa  source  dans  l'ovaire  et  dépendant  de  l'ovulation, 
les  faisceaux  musculaires  décrits  par  M.  Rouget  se  con- 
tractant, le  pavillon  de  la  trompe  viendra  s'appliquer  sur 
l'ovaire,  et  l'hémorrhagie  menstruelle  aura  lieu. 

Mais  quelle  est  la  t-ause  de  cette  contraction  spnsmo- 
dique  des  faisceaux  musculaires  de  l'appareil  tubo-ova- 
rien  qui  produit  Férection  et  la  menstruation?  Négrier, 
qui  ne  connaissait  pas  l'appareil  musculaire  décrit  par 
M.  Rouget,  avait  considéré,  comme  la  source  de  la  cou- 
gestion  des  organes  génitaux,  la  distension  violente  et 
souvent  douloureuse  des  membranes  et  du  parenchyme 
de  l'ovoirc. 

Les  trompes  de  Fallope,  la  matrice  et  le  vagin,  ne  lor- 
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men(,  dans  l'origine,  qu'un  seul  canal,  Tendu  à  sa  partie 
supérieure,  qui  offre  partout  la  même  largeur,  et  qui 
s'étend  sans  interruption  depuis  l'extrémité  abdominale 
des  trompes  jusqu'à  l'orifice  externe  du  vagin.  Les  trompes 
sont  d'abord,  proportion  gardée,  beaucoup  plus  épaisses 
et  plus  longues  qu'aux  époques  suivantes  ;  elles  descen- 
dent d'abord  très-obliquement  de  dehors  en  dedans,  en 
dehors  des  ovaires,  auxquels  elles  sont  collées  d'une 
manière  immédiate,  et  dont  elles  dépassent  de  beaucoup 
l'extrémité  supérieure.  Jusqu'au  troisième  mois,  elles  se 
réunissentàangle  aigu,  par  leurs  extrémités  inférieures  et 
internes,  en  une  petite  masse  médiane,  perpendiculaire, 
^ui  n'a  d'abord  aucune  largeur,  qui  en  acquiert  ensuite 
un  peu  et  qui  représente  la  matrice  ;  à  cinq  mois  seule- 
ment, on  commence  à  y  apercevoir  des  flexuosités,  qui, 
d'abord  peu  prononcées,  deviennent  un  peu  plus  grandes, 
de  manière  qu'à  huit  mois,  et  au  moment  de  la  naissance, 
elles  sont  plus  flexueuses  que  chez  l'adulte,  disposition 
qu'elles  conservent  encore  pendant  le  cours  des  premières 
années  de  la  vie.  Elles  paraissent  d'abord  se  terminer  en 
cul-de-sac  et  par  un  renflement;  leur  extrémité  abdo- 
minale semble  s'ouvrir  au  quatrième  mois,  mais  les 
franges  ne  s'y  développent  que  plus  tard.  Entre  les  trom- 
pes et  les  ovaires,  dans  le  repli  du  péritoine,  existent 
non-seulement  chez  l'embryon  et  le  fœtus,  mais  durant 
les  premières  années  qui  suivent  la  naissance,  des  vais- 
seaux extrêmement  remarquables. 

Le  seul  changement  que  la  copulation  ou  la  menstrua- 
tion apportent  dans  les  trompes  de  Falloppc,  consiste  en 
ce  que,  bientôt  après  cet  acte,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  elles  s'appliquent  sur  les  ovaires,  de 
manière  à  embrasser  une  portion  plus  ou  moins  consi-' 
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dcrable  avec  leur  pavillon,  et  à  recevoir  le  fluide  versé  par 
le  vésicule  ou  l'œuf  qu'elles  conduisent  cnsuile  dans  la 
matrice. 

Parmi  les  vices  primitifs  de  conformation  des  ovaires 
et  de  leurs  conduits  excréteurs,  les  trompes  de  Fallope, 
on  remarque  les  suivants  qui  doivent  naissance,  pour  la 
plupart,  à  un  arrêt  de  développement  : 

1°  L'absence  d'un  ovaire,  ou  plus  rarement  des  deux, 
avec  ou  sans  absence  simultanée  des  trompes;  2"  la  peti- 
tesse, l'absence  des  vésicules  de  Graaf  dans  les  ovaires 
des  femmes  stériles  ;  5"  l'occlusion  de  l'extrémité  abdo- 
minale des  trompes.  Ce  dernier  état  peut  se  développer  à 
la  suile  de  l'inflammation,  alors  il  constitue  un  vice  de 
conformation  consécutif;  une  autre  anomalie  ordinaire- 
ment congénitale,  mais  plus  rare,  que  j'ai  vue  deux  fois, 
consiste  dans  la  hernie  des  ovaires  et  des  trompes  de 
Fallope,  à  travers  l'anneau  inguinal,  cas  dans  lequel  ils 
imitent  les  testicules. 
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CHAPITRE  II 
MALADIES  DES  OVAIRES 


;  Les  maladies  qui  peuvent,  affecler  les  ovaires  sont  assez 
nombreuses  ;  elles  appartiennent  spécialement  à  ces  or- 
ganes, ou  sont  communes  aux  autres  parties  ;  elles  peu- 
vent se  manifester  à  tous  les  âges,  mais  c'est  principale- 
ment à  l'époque  de  la  puberté,  après  l'accouchement,  elle 
plus  ordinairement  au  moment  où  les  ovaires  deviennent 
inutiles  à  la  conception,  qu'on  les  observe. 

Comme  tous  les  organes  de  l'économie,  les  ovaires  sont 
exposés  aux  inflammations  aiguës  et  chroniques  et  à 
toutes  les  terminaisons  des  inflammations  ;  de  plus,  la 
fonction  de  la  génération  qu'ils  sont  appelés  à  remplir,  les 
rend  susceptibles  de  diverses  altérations  qui  leur  appar- 
tiennent en  propre,  comme  certaines  congestions  humo- 
rales ou  pléthoriques,  des  dégénérescences  diverses,  le  can- 
cer, les  kystes  de  toute  espèce,  les  uns  renfermant  les 
produits  d'une  inflammation  chronique,  les  autres  conte- 
nant des  produits  de  la  conception,  etc.  ;  ajoutons  que 
leur  position  les  rend  sujets  à  différents  modes  de  dé- 
placements, à  des  hernies,  qu'il  est  très-souvent  difticile  de 
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soupçonner  et  qu'il  est  cependant  très-important  de  con- 
naître. Je  vais  examiner  successivement  cliacune  de  ces 
lésions  qui  peuvent  exister  seules  ou  se  compliquer  entre 
elles,  et  je  terminerai  par  des  considérations  étendues  sur 
le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire,  par  les  injections 
iodées  et  par  l'ovariotomie. 

DÉPLACEMENTS   DES  OVAIRES. 

Les  déplacements  que  peuvent  éprouver  les  ovaires  sont 
assez  nombreux,  ils  dépendent  de  différentes  causes,  tan- 
tôt des  altérations  survenues  dans  leur  tissu,  tantôt  des 
altérations  de  l'utérus  ou  des  déplacements  de  cet  organe 
lui-même  ;  c'est  ainsi  que  l'inflammation,  les  dégénéres- 
cences diverses  des  ovaires  modifient  la  forme  et  le  volume 
de  ces  organes,  leur  font  contracter  des  rapporls  nou- 
veaux et  éloignés  de  ceux  qu'ils  affectent  dans  l'état  nor- 
mal ;  tous  ces  déplacements  seront  étudiés  dans  cet  article, 
lorsque  nous  traiterons  des  rapports  généraux  des  kystes 
de  l'ovaire,  avec  les  parois  abdominales,  les  intestins,  la 
vessie,  l'utérus,  etc.  Quant  aux  déplacements  qui  suivent 
ceux  de  l'utérus,  ils  sont  aussi  très-fréquents,  soit  que 
l'utérus  soit  gravide,  ou  le  siège  de  tumeurs  fibreuses,  ou 
qu'il  ait  subi  des  changements  de  position.  Dans  la  gros- 
sesse, ou  lorsque  des  tumeurs  fibreuses  sont  développées 
dans  l'utérus  ou  ses  parois,  les  ovaires  sont  entraînés  en 
haut,  et  collés  sur  l'utérus,  et  les  déplacements  qu'ils 
éprouvent,  sont  en  rapport  avec  les  changements  de  posi- 
tion et  de  volume  qu'éprouve  cet  organe.  Dans  les  chutes 
et  les  abaissements  de  l'utérus,  les  ovaires  sont  attirés 
en  bas  et  entraînés  vers  le  vagin.  Tous  ces  déplacements 
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ne  peuvent  avoir  lieu  sans  apporler  une  gône  plus  ou 
moins  grande,  pour  les  fonctions  des  organes  de  l'excava- 
tion du  bassin,  et  deviennent  la  cause  de  plusieurs  déran- 
gements organiques,  qui  peuvent  donner  lieu  à  toutes 
espèces  de  méprise  sur  leurs  causes  et  leur  nature,  ainsi 
que  nous  l'indiquerons  en  parlant  des  hernies  et  des  kys- 
tes des  ovaires.  Une  fois  qu'ils  sont  déplacés,  il  est  bien 
rare  qu'ils  ne  contractent  pas  des  adhérences  avec  les  or- 
ganes voisins,  et  l'inflammation  qui  résulte  de  ces  dépla- 
cements, est  la  cause  de  ces  adhérences,  qui  entravent 
leurs  fonctions  et  s'opposent  à  certaines  opérations, 
comme  nous  le  verrons  en  parlant  du  traitement  des  kys- 
tes ovariens.  Déjà  Walter,  avait  fait  la  remarque,  que  chez 
les  tilles  publiques,  les  ovaires  adhèrent  souvent  avec  les 
organes  voisins;  Vogel,  qui  avait  constaté  la  fréquence 
des  adhérences  pathologiques  des  ovaires  avec  les  trompes 
et  la  matrice,  pensait  que  ces  adhérences  étaient  une  cause 
de  stérilité  [Handbuch  cler  prad.  Arzeneiwissenschaft. 
Stendal,  1795,  p.  IV,  p.  454).  Madame  Boivin,  de  son  côté, 
a  constaté  [Recherches  sur  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes et  la  moins  connue  de  V avortement)  l'adhérence 
de  l'ovaire  avec  les  principales  portions  du  tube  digestif, 
telles  que  le  cœcum,  le  côloUj  l'S  iliaque,  mais  surtout 
avec  le  rectum  ;  dans  d'autres  cas,  les  adhérences  avaient 
lieu  avec  les  parois  de  l'excavation  du  bassin,  ou  avec  les 
organes  qu'il  contenait,  et  par  ordre  de  fréquence,  c'était 
avec  la  trompe  et  l'utérus,  etc.  ;  tantôt  l'ovaire  avait  con- 
servé, à  peu  de  chose  près,  la  position  normale,  tantôt,  au 
contraire,  il  avait  subi  des  déplacements  plus  ou  moins 
considérables;  M.  Ituguier,  a  même  signalé  la  transposition 
complète  d'ovaires  envahis  par  des  kystes,  ou  autres  al- 
térations; Madame  Boivin,  tout  en  admettant  que  l'accou- 
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chement  peut  bien  quelquefois  être  la  cause  de  ces  adiié- 
rences,  pense  qu'elles  sont  souvent  antérieures  à  la  gros- 
sesse et  à  l'accouchement,  et  qu'on  les  rencontre  assez 
Iréquemment  chez  les  jeunes  filles  faibles  exposées,  pen- 
dant leur  enfance  aux  phlegmasies  et  aux  engorgenienls 
abdominaux,  et.  chez  les  femmes  qui,  par  des  tentatives 
criminelles  d'avortement,  ont  fait  naître  des  inflamma- 
tions aiguës  et  chroniques  de  la  matrice,  des  trompes  et 
des  ovaires  ;  ces  adhérences,  selon  leur  étendue,  leur  dis- 
position, leur  solidité,  deviennent  un  obstacle  au  dévelop- 
pement de  l'utérus  par  le  produit  de  la  conception,  et  pro- 
duisent l'avorlement.  Quand ,  avec  ces  adhérences,  il 
n'existe  pas  de  déplacement  de  l'utérus,  il  est  bien  difficile 
de  les  constater  ;  cependant  le  toucher  apermis  quelque- 
fois de  soupçonner  les  lésions  que  nous  venons  de  signa- 
ler, lorsque  l'utérus  est  fixé  dans  le  petit  bassin  et  qu'il 
est  difficile  ou  impossible  de  lui  faire  éprouver  des  mou- 
vements. 


HERNIES   DES  OVAIRES. 


Un  autre  genre  de  déplacement  des  ovaires,  c'est  leur 
sortie  par  les  ouvertures  naturelles,  par  lesquelles  s'é- 
chappent les  intestins  et  l'épiploon  ;  ces  hernies  de  l'o- 
vaire sont  peu  fréquentes  et  on  ne  les  reconnaît  souvent, 
que  lorsque  l'ovaire,  formant  en  totalité  ou  en  partie 
la  tumeur  iierniaire,  a  été  mis  à  découvert,  soit  à  l'au- 
lopsie,  soit  dans  des  cas  d'opération  de  hernie  étranglée  ; 
il  faut  arriver  jusqu'au  dix-septième  siècle,  pour  en  ren- 
contrer une  observation  détaillée,  que  l'on  doilàBcssière, 
chirurgien  de  Paris.  Un  accoucheur  dislingué  de  Paris, 
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Deneux,  dans  un  Iravail  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  {Recher- 
ches sur  la  hernie  de  l'ovaire)',  a  réuni  toutes  les  observa- 
lions  connues  de  hernies  de  l'ovaire,  et  a  signalé  presque 
toutes  les  particularités  que  l'on  observe,  dans  les  hernies 
formées  par  les  autres  viscères,  ce  qui  a  fait  connaître 
toutes  les  variétés  que  nous  allons  indiquer. 

Si  on  consulte  les  annales  de  la  science,  dit  Deneux,  on 
y  trouve  un  certain  nombre  de  faits  qui  se  rattachent  aux 
hernies  des  ovaires.  Le  premier  est  dû  à  Soranus  (d'E- 
phèse;  on  n'en  découvre  un  nouvel  exemple  qu'environ 
quinze  siècles  après,  publié  par  Verdier.  Haller  en  cite  un 
troisième  exemple  en  1755  {Disputât  chirurg  select,  t.  III, 
p.  515);  mais  les  chirurgiens  niaient  encore  cette  espèce 
de  hernie,  qu'ils  ne  voulurent  admettre  qu'après  la  pu- 
blication d'un  fait  observé  et  décrit  en  1756  ou  1757,  par 
Percival  Pott  {OEiivres  chirurgicales,  t.  I,  p.  492).  Deux  ans 
plus  tard,  en  1759,  Camper  montra  l'ovaire  gauche  sorti 
de  l'abdomen  par  l'échancrure  ischiatique,  et,  en  1785,  il 
remontra  encore  cet  organe  dans  une  tumeur  inguinale. 
Balin  rapporte  {l'Art  de  guérir  les  hernies.  Paris  1768) , 
que,  dans  une  autopsie  faite  à  la  Salpêtrière,  on  vit  engagé 
dans  l'anneau  un  des  ovaires,  qui  offrait  des  vestiges  d'un 
germe  fécondé.  Plusieurs  années  après,  Desault  {Traité  des 
maladies  chirurgicales,  t.  II,  p.  525.  Paris  1779)  trouva 
sur  le  cadavre  d'une  femme,  destiné  aux  préparations  ana- 
tomiques,  l'ovaire  gauche,  la  trompe  du  même  côté  et  la 
matrice,  renfermés  dans  un  seul  sac  herniaire.  Lallement 
fît  une  semblable  observation  à  la  Salpêtrière,  en  1799 
{Mémoire  de  la  Société  méd.  d'émulation,  tom.  lll).  Lassus 
cite  trois  exemples  de  la  hernie  de  l'ovaire  par  l'anneau 
inguinal  {Pathologie  cliirurg.  t.  11)  ;  Deneux  a  rencontré 
la  hernie  de  l'ovaire  compliquée  d'hydatides.  Mérat  a  vu 
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une  hernie  crurale  contenant  l'utérus,  les  trompes  de 
Fallope,  les  ovaires,  une  partie  du  vagin  et  une  quantité 
considérable  d'épiploon.  J'ai  eu  moi-même  l'occasion  de 
disséquer  une  hernie  de  l'ovaire  sur  une  femme  morte  à 
l'hôpital  Necker  en  1854;  cette  observation  a  été  publiée 
par  Vidal  (de  Cassis).  Deux  autres  cas,  que  j'ai  vus  et  dont 
je  parlerai  plus  loin,  sont  publiés  dans  les  bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie.  11  résulte  de  tous  ces  faits  que 
l'ovaire  peut  donner  lieu  à  la  hernie  inguinale,  crurale, 
ischiatique,  ombilicale,  ventrale  et  peut-être  même  à  la 
hernie  vaginale.  Parmi  ces  différentes  espèces  de  her- 
nies, il  en  est  plusieurs  qui  se  rencontrent  d'un  seul  côté» 
ou  des  deux  tout  à  la  fois  ;  elles  sont  congénitales  ou  ac- 
quises. C'est  le  plus  souvent  sur  de  très-jeunes  sujets 
qu'on  observe  les  hernies  de  l'ovaire.  Dans  certains  cas, 
la  hernie  est  formée  par  l'ovaire  seul,  tandis  que,  dans 
d'autres,  cet  organe  est  accompagné  de  la  trompe,  de 
la  matrice,  des  intestins,  de  l'épiploon;  la  hernie  de  l'o- 
vaire amène  presque  toujours  celle  delà  trompe. 

Ouarioncie  inguinale.  —  Cette  variété  paraît  être  la 
plus  commune,  malgré  les  dispositions  anatomiques  qui 
rendent,  chez  la  femme,  les  hernies  crurales  plus  fré- 
quentes que  les  hernies  inguinales  ;  on  ne  connaît  que 
deux  ou  trois  cas  de  hernie  de  l'ovaire  par  l'anneau  crural, 
tandis  qu'il  en  existe  au  moins  douze  ou  quinze  de  la 
hernie  inguinale.  On  en  connaît  plusieurs  exemples  fort 
circonstanciés,  recueillis  soit  sur  des  enfants,  soit  sur 
des  adultes.  Une  petite  fille  de  trois  ans  fut  adressée  à 
M.  Guersant,  par  M.  Demonchaux  (de  Saint-Quentin),  et 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  1858;  elle  portait  deux 
tumeurs  inguinales,  dont  la  première  a  été  reconnue  il  y 
a  six  mois  ;  ces  deux  tumeurs  ont  depuis  lors  fait  des 


28  TRAITÉ  PRATIOUR  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

progrès  noiables,  surtout  celle  de  droite,  qui  a  aujour- 
d'hui le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  siège  de  ces 
tumeurs  est  exactement  celui  des  hernies  inguinales; 
toutes  deux  sont  solides  et  présentent  môme  une  consis- 
tance assez  ferme  ;  la- tumeur  du  côté  gauche  est  réduc- 
tible, celle  du  côté  droit  est  beaucoup  trop  volumineuse, 
pour  pouvoir  rentrer  dans  le  ventre  à  travers  l'anneau  et 
le  canal  inguinal;  cette  dernière  est  douloureu'se  surtout 
au  toucher  ;  elle  s'est  accrue  d'une  manière  sensible 
depuis  quelque  temps.  A  l'autopsie,  qui  fut  faite  quelques 
mois  après,  on  constate  que  les  deux  fosses  iliaques  sont 
remplies  par  deux  énormes  tumeurs  qui  se  touchent  vers 
la  ligne  médiane,  et  sont  à  peine  séparées  vers  le  bas, 
par  une  vessie  de  petite  dimension  ;  ces  deux  tumeurs 
sont  formées  par  les  ovaires  hypertrophiés  et  dégénérés, 
elles  sont  encéphaloïdes.  Une  partie  de  l'ovaire,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  occupe  le  canal  inguinal 
droit;  le  canal  inguinal  gauche  est  rempli  par  une  portion 
de  l'ovaire,  qui  ne  rentre  qu'en  partie  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  qui  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  il  existe 
un  vice  de  conformation,  qui,  dans  un  cas  à  peu  près 
semblable,  avait  déjà  été  remarqué  parCazeaux,  c'est 
l'absence  de  l'utérus.  Le  vagin  est  très-étroit,  peu  profond, 
et  se  termine,  comme  un  doigt  de  gant,  par  un  cul-de-sac, 
entouré  par  les  ligaments  larges  qui  servent  de  points 
d'attache  aux  ovaires  malades,  qui  d'ailleurs  sont  libres 
de  toute  adhérence  {Bulletins  de  la  Société  de  chiritrrjie  de 
Paris,  tome  Vlll  et  IX,  p.  552  et  111).  M.  Cruveilhier  a 
observé,  chez  des  femmes  adultes,  des  cas  assez  nombreux 
de  hernies  inguinales  de  l'ovaire.  La  malade,  observée  par 
Lallement,  s'aperçut  pour  la  première  fois  d'une  grosseur 
à  l'aine,  vers  l'âge  de  cinquante  ans;  une  autre,  qui  était 
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âgée  de  cinquante  ans,  portait  une  double  licmie  depuis 
quinze  ans;  et  une  autre,  qui  a  été  opérée  par  Deneux 
h  l'âge  de  quarante-deux  ans,  ne  présenlait  de  symptômes 
de  hernies,  qu'après  une  chute  qu'elle  fit  pendant  sa 
dixième  grossesse.  On  pourrait  facilement  multiplier  ces 
exemples. 

Hernies  de  F  ovaire  par  le  canal  crural. —  Celte  variété 
de  la  hernie  de  l'ovaire,  qu'on  supposerait  a  priori  devoir 
être  plus  fréquente  que  la  hernie  inguinale,  à  cause  de  la 
disposition  plus  longue  et  plus  large  de  l'arcade  crurale 
chez  kl  femme,  est  cependant  assez  rare.  Lassus  en  cite 
quelques  exemples  dans  ses  œuvres;  Mérat  {Dicl.  des 
scienc.  méd.^  tom.  XXXIX,  page  35)  dit  avoir  vu,  à  l'hos- 
pice de  la  Salpètrière  (année  1815),  une  hernie  crurale 
contenant  l'utérus,  les  trompes  de  Fallope,  les  ovaires, 
une  partie  du  vagin  et  une  quantité  considérable  d'épi- 
ploon,  Tartra  et  Verdier  croient  également  avoir  observé 
un  cas  de  hernie  crurale  de  l'ovaire  chez  une  dame  de 
trente  ans  (Verdier,  Traité  prat.  des  hernies,  etc.,  1840, 
p.  594). 

Hernies  de  rovaire  par  l'échancrure  ischialique. —  Elle 
est  également  peu  fréquente;  elle  a  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  Papen  (de  Gœttingue),  dans  une  lettre 
qu'il  adressa  à  Haller  en  1750,  et  dans  laquelle  il  démon- 
trait que  l'ovaire  pouvait  quelquefois  sortir  du  bassin  par 
l'échancrure  ischialique.  C'était  l'ovaire  droit  (llaller, 
Dispiilat.  chirurg.  select.,  t.  III,  p.  515).  Quelques  années 
plus  tard,  en  1759,  Camper  montra,  dans  le  collège 
médical  d'Amsterdam,  que  le  péritoine  passait  à  travers 
l'échancrure  ischialique  gauche  pour  former  un  sac 
herniaire,  dont  le  fond  élait  assez  spacieux  ;  celte  poche 
ne  contenait  aucun  organe,  mais  l'ovaire  gauche,  plus 
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volumineux  qu'il  ne  l'est  ordinairement,  y  entrait  aussitôt 
qu'on  l'abandonnait  à  lui-même  (Camper,  dePelvï,  cap.  vi, 
§11,  p.  17). 

Hernies  de  l'ovaire  par  V ombilic. —  Tant  que  la  matrice 
reste  à  sa  place  dans  le  petit  bassin,  l'ovaire  ne  peut  pas 
sortir  par  l'anneau  ombilical  ;  mais  si  elle  est  distendue 
par  le  produit  de  la  conception,  par  un  polype,  un  corps 
fibreux,  ou  une  cause  quelconque  et  poussée  en  dehors 
de  l'excavation  du  petit  bassin,  on  conçoit  sans  peine  que 
l'ovaire,  entraîné  en  haut  par  l'utérus,  puisse  sortir  par 
l'ombilic.  Camper,  dit  Portai  {Anatojn.  méd.,t.  V,  p.  556), 
a  vu,  chez  une  femme  morte  en  couches,  l'ovaire  droit 
sorti  par  l'échancrure  ischiatique,  et  le  gauche,  qui  était 
malade,  faire  hernie  par  l'anneau  ombilical. 

Hernies  des  ovaires  par  les  plaies  de  l'abdomen. — Les 
ovaires  peuvent  encore  s'échapper  de  l'abdomen,  par  des 
plaies  de  la  paroi  abdominale  ;  mais  ces  lésions,  auxquelles 
on  a  donné  le  nom  de  hernies  ventrales,  ne  sont  pas  de 
véritables  hernies,  dans  l'acception  propre  du  mot,  parce 
qu'elles  ne  s'échappent  pas  par  une  ouverture  naturelle, 
et  qu'elles  ne  sont  pas  contenues  dans  un  sac  herniaire  ; 
Mérat  a  eu  réuni  plusieurs  exemples  intéressants.  Ruyscli 
[Observ.  anat.  chirurg.,  c.  xvi,  p.  22)  rapporte  qu'un 
chirurgien,  en  ouvrant  un  abcès  à  la  partie  inférieure  et 
latérale  du  ventre,  pénétra  dans  la  cavité  péritonéale  ;  à 
l'instant  môme,  un  des  ovaires  sortit  avec  le  pus,  l'ovaire 
put  être  facilement  réduit,  et  il  n'en  résulta  aucun  acci- 
dent. Stein  [Biblioth.  (jerman'iqiie,  t.  P'',  p.  127)  s'aperçut, 
après  avoir  délivré  une  femme  au  moyen  de  l'opération 
césarienne,  que  l'épiploon  et  un  des  ovaires  sortaient 
par  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  l'un  et  l'autre  furent 
réduits.  Lauverjat  {Nouvelle  manière  de  pratiquer  Vopcra^ 
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tion  césarienne)  \it  sorlir  une  ovaire  à  la  suilc  d'une 
opération  césarienne,  sur  une  femme  enceinle  de  huit 
mois,  qui  venait  d'expirei'. 

Hernies  de  l'ovaire  par  le  vagin. —  L'ovaire,  sujet  à 
autant  de  déplacements  que  l'utérus,  peut  sortir  par  cer- 
tains écartements  ou  anneaux  qui  se  forment  accidentelle- 
ment dans  les  tuniques  du  vagin,  et  donner  lieu  à  une 
tumeur  toute  particulière  dans  ce  canal  ;  tel  est  l'accident 
auquel  Deneux  a  réservé  le  nom  de  hernie  vaginale,  bien 
qu'il  n'en  ait  rencontré  aucun  exemple  dans  les  auteurs 
ou  dans  sa  pratique.  Thomas  Denman,  accoucheur  an- 
glais, assure  que  son  ami  Everard  Home  a  vu  l'ovaire 
droit,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  se  créer  une 
espèce,  de  loge  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et  déterminer, 
par  cette  espèce  de  déplacement,  une  rétention  d'urine, 
dont  la  cause  ne  fut  reconnue  qu'après  la  mort  [Introduc- 
tion à  la  pratique  des  accouchements,  t.  P'',  p.  147). 
Madame  Boivin  a  observé,  dit-elle,  plusieurs  exemples 
d'un  déplacement  analogue  et  môme  plus  avancé  :  elle  a 
vu  la  tumeur  formée  par  l'ovaire  libre,  et  sans  adhérence, 
se  développer  dans  l'excavation  du  bassin,  en  poussant 
au-devant  d'elle  la  paroi  postérieure  du  vagin,  de  manière 
à  obstruer  ce  canal,  au  point  de  ne  pouvoir  y  introduire 
le  doigt  ;  le  rectum  était  comprimé  en  arrière,  le  col  de 
la  vessie  en  avant,  l'utérus  entraîné,  formait  une  rétro- 
version complète;  l'orifice  utéro-vaginal  était  si  élevé 
derrière  le  pubis,  qu'il  était  inaccessible.  Dans  un  cas 
semblable,  avec  dégénérescence  de  l'ovaire.  Roux  fit  une 
incision  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  pratiqua  l'ex- 
traction du  kyste. 

Les  hernies  de  l'ovaire  peuvent  n'exister  que  d'un  seul 
cote  a  la  fois,  ou  bien  se  rencontrer  des  deux  côtés  en 
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Jiième  temps;  tel  élait  le  cas  de  la  malade  opérée  par 
Poil.  Dans  celle  circonstance,  les  deux  hernies  peuvent 
èlre  sorties  par  les  deux  ouvertures  correspondantes,  ou 
bien  cire  faites  par  deux  ouvertures  difiérenles.  Nous 
avons  parlé  de  la  malade  de  Camper,  dans  laquelle  l'ovaire 
droit  était  sorti  par  l'échancrure  ischia tique,  et  le  gauche 
faisait  hernie  par  l'anneau  ombilical;  elles  peuvent  être 
compliquées  de  la  sortie  de  l'épiploon  et  de  l'intestin. 
Une  des  malades  de  Lallement  portait  à  gauche  une  enté- 
rocèle  inguinale,  et  à  droite  une  hernie  de  l'ovaire  conle- 
nanl  un  sac  hydalique.  Lorsque  la  hernie  de  l'ovaire  est 
congénitale  et  qu'on  a  l'occasion  de  l'observer  vers  les 
premiers  temps  de  la  vie,  on  peut  rencontrer  cet  organe 
seul  et  ne  présentant  aucune  altération  ;  tel  était  le  fait 
observé  par  Veyret  (J,  Verdier,  Mém.  de  VAcad.  roy.  de 
c/tir.,  in-4,  t.  11,  p.  3);  celui  de  Lassus  [Méd.  opérai..)  t.  1, 
p.  211)  ;  celui  de  Billard  (Traité  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés,  p.  474).  11  peut  en  être  encore  de  même, 
lorsque  la  hernie  se  produit  à  une  époque  plus  avancée  de 
la  vie  ;  ainsi  Balin  a  vu,  sur  le  cadavre  d'une  femme,  un 
ovaire  engagé  dans  l'anneau  inguinal,  et  offrant  les  ves- 
tiges d'un  germe  fécondé  [Art  de  guérir  les  hernies,  Paris, 
1768).  Tel  était  encore  le  cas  de  la  malade  observée  par 
Tarira  et  P.  Yerdier,  et  de  celle  opérée  par  Deneux  (Obs.xii) . 
D'autres  fois,  et  surtout  lorsque  la  hernie  est  ancienne, 
elle  peut  entraîner  avec  elle  les  trompes,  l'utérus  ;  Lalle- 
ment,Desault,  Mérat,  Sorannus(d'Éphèse),  M.  Cruveilhier 
en  ont  cité  des  exemples.  Si  dans  certaines  circonstances, 
l'ovaire  est  sain,  dans  d'autres,  cet  organe  peut  présenter 
diverses  transformations  morbides;  les  auteurs  disent 
qu'ils  y  ont  fréquemment  rencontré  des  kystes  hyda- 
liques  ;  mais,  comme  les  hydalides  des  ovaires  sont  assez 
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rares,  je  suis  disposé  à  croire  qu'ils  onl  piis  pour  des 
hydatides,  à  une  époque  où  ces  produits  n'étaient  pas 
encore  ijien  connus,  diverses  altérations  qu'on  rencontre 
en  effet  fréquemment  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  dans 
lesquels  ori  trouve,  comme  dans  l'exemple  de  Papen  et 
dans  celui  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  du  tissu 
cancéreux  ;  ordinairement  l'ovaire  est  plus  volumineux 
qu'à  l'élat  normal,  ce  qui  ne  l'empêclic  pas  d'être  réduc- 
tible; tel  était  le  cas  de  Camper.  Chez  la  petite  fille  de 
cinq  ans  opérée  par  Lassus  (Pathologie  chirurgicale,  t.  11, 
p.  lOi  ),  il  était  double  de  volume.  L'augmentation  de 
volume  est  souvent  la  cause  de  l'irréductibilité,  ou  bien 
les  adhérences  qui  se  sont  formées. 

Les  causes  de  la  hernie  des  ovaires  ne  sont  pas  toujours 
bien  faciles  à  apprécier,  surtout  cliez  les  enfants,  où  l'on 
•ne  reconnaît  le  mal,  que  lorsqu'il  existe  depuis  longtemps 
déjà.  Parmi  les  causes  prédisposantes,  on  a  rangé  I  hy- 
dropisie  ascite,  l'amaigrissement,  l'usage  immodéré  des 
aliments  gras,  huileux,  l'existence  du  canal  de  Nuck;  dans 
l'enfance,  le  peu  de  développement  du  petit  bassin,  qui 
maintient  la  matrice  plus  élevée  et  la  met  en  rapport 
avec  l'anneau  inguinal,  la  forme  droite,  allongée,  et  la 
surface  lisse  des  ovaires,  leur  situation  au-devant  du 
psoas,  et  presque  vis-à-vis  l'ouverture  inférieuredes  parois 
abdominales;  dans  l'âge  adulte,  les  différents  déplace- 
ments auxquels  la  matrice  est  sujette,  surtout  celui  connu 
sous  le  nom  d'antéversion,  l'obliquité  ou  l'inclinaison  de 
son  fond  vers  l'un  ou  l'autre  côté. 

Toutes  les  causes  des  hernies,  en  général, peuvent  déler- 
miner  la  sortie  des  ovaires,  comme  les  cris  des  enfants, 
l'application  peu  méthodique  d'un  bandage  ombilical  dans 
les  premiers  mois  de  la  naissance,  toute  compression 
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circulaire  exercée  sur  l'abdomen,  le  développement  de 
l'ulérus,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Les  tumeurs  fibreuses, 
peuvent  être  à  la  fois  causes  prédisposantes  et  causes 
efficientes  des  déplacements  des  ovaires,  en  changeant 
leurs  rapports  ;  le  développement  pathologique  des  ovaires, 
circonstance  qui  augmente  toujours  leur  volume  et  leur 
pesanteur,  peut  être  aussi  considérée  comme  une  cause 
de  hernie. 

La  hernie  de  l'ovaire  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  ovoïde,  circonscrite,  rénitente,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  et  toujours  plus  ou  moins  doulou- 
reuse. Son  volume  est  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  lorsque 
l'ovaire  est  sain,  mais  il  peut  devenir  beaucoup  plus  con- 
sidérable, lorsqu'il  est  altéré.  La  pression  augmente  la 
douleur,  qui  ordinairement  ne  se  borne  pas  à  la  hernie  et 
se  propage  dans  le  bassin,  vers  l'utérus,  lequel  est  souvent 
dévié,  de  manière  que  son  fond  est  incliné  vers  l'ouverture 
par  où  sortent  les  parties  déplacées.  Si  la  femme  reste 
debout,  ou  se  couche  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  la  dou- 
leur devient  plus  vive,  et  est  accompagnée  d'un  sentiment 
pénible  de  tiraillement;  sous  l'influence  de  certaines 
causes,  de  la  puberté,  des  règles,  par  exemple,  la  douleur 
peut  prendre  un  plus  grand  développement,  parce  que  la 
turgescence  qu'on  remarque  alors  chez  les  jeunes  femmes 
atteintes  de  hernies  de  l'ovaire,  et  la  tumeur  qui,  avant 
les  règles  ou  la  puberté,  n'avait  pas  encore  donné  nais- 
sance à  des  signes  suffisants  pour  la  faire  reconnaître, 
prenant  tout  à  coup  un  accroissement  inaccoutumé,  donne 
lieu  à  des  douleurs  qui  augmentent  d'intensité,  et  peu  à 
peu,  l'engorgement  devenant  plus  considérable,  l'étran- 
glement peut  se  produire.  Il  en  est  de  môme  des  contu- 
sions, des  fi'oissements  auxquels  la  tumeur  est  exposée. 
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pendant  la  marche  ou  pendant  les  travaux  de  la  malade. 
Cette  espèce  de  hernie,  si  elle  n'est  pas  compliquée  de  la 
présence  d'une  anse  intestinale  ou  d'une  partie  épiploïque, 
n'entraîne  à  sa  suite,  ni  coliques,  ni  vomissements,  ni 
constipation,  et  ne  rentre  pas  d'elle-même,  comme 
celle  qui  est  formée  par  les  intestins,  et  lorsqu'on  essaye 
de  la  réduire,  si  elle  est  réductible,  elle  ne  rentre  que 
difficilement  et  sans  faire  entendre  de  gargouillements. 

Quand  l'ovaire  est  enflammé  ou  dégénéré,  il  éprouve 
des  changements  dans  sa  forme  et  son  volume,  et  le  dia- 
gnostic peut  devenir  plus  difficile;  on  peut  alors  les  con- 
fondre avec  des  tumeurs  glandulaires  (Lassus,  Pathol. 
chir.,  t.  II,  p.  99),  un  abcès  (Lassus),  un  épiplocèle  (Potl, 
(JEuv.  chirurg.,  t.  I,  p,  492),  avec  une  entéro-épiplocélc 
(Deneux,  Recherches  sur  la  hernie  de  l'ovaire^ip.  43  et  suiv.  ), 
avec  une  hernie  graisseuse,  etc.  Les  ganglions  qui  siègent 
dans  le  pli  de  l'aine  ont  quelquefois  tant  de  ressemblance 
avec  l'ovaire  par  leur  forme  ovoïde,  leur  densité,  leur 
surface  inégale  et  le  volume  qu'ils  acquièrent  dans  cer- 
taines circonstances,  qu'on  a  pris  plusieurs  fois  l'ovaire, 
lorsqu'il  sort  par  l'anneau  inguinal  ou  par  l'arcade  cru- 
rale, pour  un  de  ces  ganglions.  On  conçoit  aussi  que 
lorsqu'une  hernie  pareille  est  méconnue  ou  n'est  pas 
réduite  sur-le-champ,  l'ovaire  comprimé  par  l'anneau 
inguinal,  l'arcade  crurale,  ou  froissé  par  le  mouvement 
des  membres  abdominaux,  peut  s'enflammer  et  donner 
lieu  à  un  abcès. 

On  peut  distinguer  la  hernie  de  l'ovaire  des  engor- 
gements ganglionnaires,  aux'  signes  suivants.  Chez  les 
femmes  qui  ont  atteint  Fàge  de  la  puberté,  la  tumeur 
formée  par  l'ovaire  éprouve  du  gonflement  à  l'époque  des 
règles,  gonflement  qui  disparaît  presque  en  totalité  au 
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moment  de  leur  disparition.  La  malade  de  P.  Vcrdier,  In- 
quelle  portait  une  ovarioncie  crurale  irréductible,  offrait 
cette  particularité  d'une  manière  fort  remarquable  (ouvr. 
cité);  d'un  autre  côté,  la  hernie  de  l'ovaire  survient  subi- 
tement, après  une  chute  ou  un  effort  violent;  la  tumeur, 
dont  la  douleur  se  propage  jusqu'à  la  matrice,  est  isolée 
et  a  toujours  des  connexions  directes  avec  l'anneau  in- 
guinal ou  l'arcade  crurale  ;  elle  se  porte  plus  en  devant 
et  paraît  augmenter  toutes  les  fois  que  la  femme  fait 
quelques  efforts.  Un  ganglion,  au  contraire,  est  plus  mo- 
bile, rarement  seul,  n'éprouve  ni  augmentation,  ni  dépla- 
cement par  l'impulsion  communiquée  aux  viscères  abdo- 
minaux ;  ses  rapports  avec  les  ouvertures  de  l'abdomen 
ne  sont  qu'indirecis,  et  celles-ci  restent  constamment 
libres.  Quand  le  ganglion  s'enflamme,  qu'il  devient  le 
siège  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  on  observe  que 
cette  douleur  est  circonscrite  et  bornée  aux  parois  du 
ventre.  Cette  dernière  circonstance,  qui  se  remarque  tou- 
jours dans  les  abcès  cutanés,  les  fait  également  distin- 
guer de  la  hernie  de  l'ovaire. 

Le  toucher  recommandé  par  Lassus  {PctthoL  chirimj., 
t.  II,  p.  108)  peut  fournir  de  très-bons  renseignements 
pour  le  diagnostic;  il  recommande  de  ramener  le  col  de 
l'utérus  au  centre  du  bassin,  quand  cet  organe  est  dévié, 
ou  bien  s'il  a  conservé  sa  position  normale  on  doit  le 
pousser  vers  l'ouverture  par  laquelle  s'est  faite  la  hernie; 
de  cette  manière  on  éloigne  le  fond  de  la  matrice  qui 
s'en  est  ordinairement  rapproché,  et  il  résulte  un  ccriuin 
mouvement  ou  déplacement  dans  la  tumeur  herniée, 
attirée  par  le  fond  de  l'ulérus,  et  une  augmentation  de 
la  douleur  qui  existe  dans  l'ovaire  et  le  long  du  ligament 
large;  on  peut  encore  obtenir  cet  éloignement  du  fond 
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de  l'utérus ,  de  l'ouverture  qui  donne  issue  à  l'ovaire 
liernié  et  les  tiraillements  du  ligament  large,  en  compri- 
mant méthodiquement  la  région  hypogastrique. 

La  hernie  de  l'ovaire  peut  encore  offrir  des  modifica- 
tions qui  peuvent  faire  croire  à  une  épiplocèle;  mais  si 
l'on  fait  attention  que  la  tumeur  formée  par  l'ovaire  est 
ordinairement  plus  circonscrite,  plus  rénitente,  plus  dou- 
loureuse à  la  pression  que  celle  qui  renferme  une  por- 
tion d'épiploon,  dans  ce  cas,  le  changement  de  l'utérus 
ne  fera  éprouver  aucun  changement  à  l'épiplocèle.  Il  est 
vrai  que  dans  la  hernie  épiploïque,  on  note  souvent  des 
coliques,  des  nausées,  des  vomissements  et  des  tiraille- 
ments qui  s'étendent  jusque  dans  la  région  épigastrique, 
surtout  après  que  l'individu  a  mangé,  lorsqu'il  reste  de- 
bout quelque  temps  ou  lorsqu'il  se  renverse  en  arrière; 
les  tiraillements  qu'on  observe  dans  la  hernie  de  l'ovaire 
n'ont  rien  de  semblable;  en  elfef,  ils  ne  sont  augmentés 
que  quand  la  femme  se  couche  sur  le  côté  opposé  à  la 
tumeur,  qu'on  en  éloigne  la  matrice  ;  de  même  que  la 
douleur  dont  elle  est  le  siège,  les  tiraillements  partent 
de  l'ouverture  qui  donne  issue  à  l'ovaire,  se  propagent 
dans  l'abdomen  au-dessus  des  os  pubis,  et  dans  la  direc- 
tion du  bord  supérieur  du  ligament  large,  jusqu'à  la  ma- 
trice. L'absence  de  ce  dernier  phénomène  peut  servir  à 
distinguer  une  tumeur  graisseuse  d'une  hernie  ovarienne; 
car,  outre  qu'on  trouve  celle-là  plus  molle,  moins  circon- 
scrite, sa  douleur  est  (ixe,  et  si  parfois  elle  se  porte  dans 
l'abdomen,  on  ne  l'augmente  pas  en  déplaçant  l'utérus, 

La  hernie  formée  par  un  ovaire  altéré,  et  renfermant 
de  petits  kystes  remplis  d'un  liquide  quelconque,  offre  de 
plus  grandes  difficultés  et  peut  ôlre  facilement  confondue 
avec  une  entéro-épiploccle  ;  cependant  l'absence  de  coli- 
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qucs,  de  mouvement  et  de  bruit  occasionnés  par  un  dé- 
placement d'air,  la  rénitence  plus  marquée,  la  compres- 
sion et  la  diminution  moins  marquées,  que  dans  celle  qui 
reconnaît  pour  cause  la  présence  de  l'épiploon  et  d'une 
portion  du  tube  intestinal,  la  localisation  des  douleurs 
vers  l'hypogastre,  l'absence  ou  la  rareté  des  vomisse- 
ments, la  difficulté  et  souvent  l'impossibilité  de  réduire, 
pourraient  mettre  sur  la  voie  de  la  vérité.  Ajoutons  que 
dans  les  circonstances  où  la  tumeur  est  réductible,  on 
entend  toujours  le  gargouillement  ou  des  borborygmes,  si 
c'est  une  anse  inteslinale  qui  est  herniée,  tandis  qu'il  ne 
se  produit  rien  de  semblable  lorsqu'il  s'agit  de  la  sortie 
de  l'ovaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  difficulté  du  diagnostic 
pourrait  être  plus  grande,  s'il  y  avait  à  la  fois  hernie  de 
l'ovaire  et  hernie  de  l'intestin.  L'examen  minutieux  des 
parties  et  l'appréciation  attentive  des  divers  symptômes, 
qui  caractérisent  l'entéro  ou  l'épiplocèlc,  pourraient  seuls 
conduire  à  un  diagnostic  éclairé  (voyez  Hernies). 

Quand  l'étranglement  survient,  on  le  reconnaît  à  la 
persistance  des  douleurs,  à  l'exagération  des  principaux 
SYmptômes  que  nous  avons  énumérés;  plus  tard  enfin, 
au  développement  de  la  péritonite,  qui  peut  s'annoncer 
dès  le  début  de  la  maladie  par  des  symptômes  graves  ; 
néanmoins  lorsque  l'inflammation  est  très-intense  et  se 
borne  à  la  tumeur,  celle-ci  peut  devenir  le  siège  d'un 
foyer  purulent. 

Pour  le  traitement,  il  faut  procéder,  pour  les  hernies 
de  l'ovaire,  comme  pour  toutes  les  autres  espèces  de  her- 
nies; s'il  n'y  a  pas  d'adhérence  et  si  elles  sont  réducti- 
bles, il  faut  les  réduire  dès  qu'on  les  reconnaît;  car,  si 
l'on  attend  trop  longtemps,  l'ovaire  comprimé,  étranglé, 
se  tuméfie,  cause  de  la  douleur,  s'enflamme  et  contracte 
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des  adhérences  qui  l'empêchent  de  rentrer  dans  le  ven- 
tre; les  moyens  pour  réduire  sont  les  mêmes  que  ceux 
usités  dans  les  cas  de  hernie. 

S'il  survient  des  accidents  d'étranglement,  il  faut  les 
combattre  par  la  position,  les  saignées  locales  et  géné- 
rales, les  fomentations,  les  cataplasmes,  les  bains,  les 
lavements,  les  boissons  délayantes,  etc.;  si  ces  moyens 
deviennent  insuffisants,  il  faut  en  venir  à  l'opération,  qui 
se  pratique,  comme  dans  la  hernie  étranglée...  L'ovaire 
mis  à  découvert,  on  cherche  à  en  faire  la  réduction,  après 
avoir  débridé  l'anneau,  pourvu  toutefois  que  l'ovaire  ne 
présente  pas  des  altérations,  et  si  l'on  ne  peut  arriver  à 
séparer  l'ovaire  des  parties  auxquelles  il  adhère,  il  faut, 
après  avoir  opéré  le  débridement,  panser  à  plat,  et  après 
la  chute  des  accidents  inflammatoires,  exercer  une  douce 
compression  qui  aurait  pour  but  de  maintenir  l'organe 
dans  l'anneau  ou  sous  l'arcade  crurale  et  de  s'opposer 
ainsi  à  l'issue  des  intestins  ;  cette  pratique  qui  est  con- 
seillée par  Lassus,  est  préférable  à  l'excision  de  l'ovaire. 
Il  ne  faudrait  recourir  à  l'ablation,  que  dans  le  cas  où 
l'ovaire  serait  altéré,  squirrheux,  et  dans  ce  cas,  il  fau- 
drait préférer  l'instrument  tranchant  ou  l'écraseur  li- 
néaire à  la  ligature,  qui  a  donné  lieu  à  des  accidents 
assez  graves  entre  les  mains  de  Lassus  {ouvr.  cité,  p.  99), 
dans  le  cas  où  l'ovaire  serait  irréductible,  mnis  sans 
autres  complications  ou  accidents,  on  pourrait  tempo- 
riser, éviter  tout  ce  qui  pourrait  augmenter  la  hernie,  et 
prévenir  en  partie  les  accidents  ultérieurs  par  un  ban- 
dage approprié.  Le  fait  cité  par  P.  Verdier  autorise  à  con- 
seiller cette  précaution.  Après  le  débridement,  soit  que 
l'on  ait  réduit  ou  excisé  l'ovaire,  il  faut  panser  comme 
dans  une  plaie  simple,  maintenir  légèrement  écartés  les 
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bords  do  la  plaie  afin  de  pouvoir  diriger  convenablement 

la  compression  que  l'appareil  doit  exercer  sur  cet  organe. 

L'excision  des  ovaires  a  été  pratiquée  plusieurs  lois 
avec  succès.  Lorsque  nous  traiterons  de  Vovariolomie, 
nous  rapporterons  avec  soin  tout  ce  qui  concerne  cette 
opération;  mais  ici,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  quel- 
ques faits  de  l'ablation  de  l'ovaire,  pratiqués  dans  cer- 
taines circonstances  indépendantes  de  la  volonté  des 
opérateurs.  Frankenau  [Satirse.  medicss,  p.  41)  dit  qu'une 
femme  reçut  une  blessure  faite  par  un  instrument  tran- 
chant, qui  pénétra  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  L'ovaire 
{testis  muliehris)  fut  coupé  et  la  malade  guérit  parfaite- 
ment. Percival  Polt  [Œuvres  chirurg.,  t.l,  p.  492)  rapporte 
qu'une  femme  âgée  de  23  ans,  d'une  bonne  complexion, 
entra  à  l'hôpital  Saint-Barthélemy  à  cause  de  deux  petites 
enflures  qu'elle  avait  aux  aines,  et  qui,  depuis  quelque 
temps,  étaient  si  douloureuses,  qu'elles  l'avaient  empêché 
de  remplir  les  fonctions  de  servante;  ces  tumeurs,  abso- 
lument exemptes  d'inflammation,  étaient  molles,  inégales 
dans  leur  surface,  trés-mobiles  et  placées  précisément  à 
l'extérieur  de  l'ouverture  tendineuse  de  chacun  des  mus- 
cles obliques,  par  laquelle  elles  paraissaient  avoir  passé; 
cette  femme  n'avait  d'autre  incommodité  que  celle  que 
lui  causaient  ces  tumeurs,  lorsqu'elle  se  baissait  ou  faisait 
quelque  mouvement  qui  les  comprimait.  On  fit  des  tenta- 
tives réitérées,  mais  inutiles,  pour  faire  rentrer  les  par- 
lies  par  les  ouvertures  par  lesquelles  elles  étaient  évidem- 
ment sorties.  On  se  détermina  à  lui  faire  l'opération;  la 
peau  ayant  été  divisée,  on  découvrit  un  sac  membraneux 
et  mince  où  était  un  corps  si  ressemblant  à  un  ovaire 
humain,  qu'il  était  impossible  de  le  prendre  pour  autre 
chose  ;  on  en  fit  la  ligature  tout  près  du  tendon  et  on  le 
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coupa.  La  même  opération  fut  faite  de  l'autre  côté,  et  on 
découvrit  absolument  la  même  chose,  tant  en  faisant 
l'opération  qu'en  examinant  les  parties  extirpées.  Cette 
femme  a  toujours  joui  depuis  d'une  bonne  santé,  mais 
elle  est  devenue  plus  maigre,  et  en  apparence  plus  mus- 
culaire; son  sein  qui  était  très-gros  s'est  affaissé,  et  de- 
puis l'opération,  elle  n'a  point  été  réglée. 

Une  fdie  âgée  de  16  à  18  ans,  avait  d'un  seul  côté 
une  hernie,  que  l'on  prit  pour  une  glande  ou  une  tumeur 
lymphatique  ;  comme  elle  causait  des  douleurs  assez 
vives  depuis  longtemps,  on  conseilla  de  l'enlever  en  la 
liant.  On  suivit  ce  conseil,  mais  la  ligature  détermina 
des  douleurs  si  insupportables  pendant  la  'journée  que, 
pour  les  calmer,  on  fut  obligé  de  faire  l'excision  des 
parties  liées  au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  L'examen 
attentif  qu'on  en  fit  aussitôt,  prouva  que  c'était  l'ovaire 
qui  avait  passé  hors  de  l'abdomen  par  cette  ouverture. 
Cette  jeune  fille,  au  rapport  de  Lassus,  fut  guérie  en  fort 
peu  de  temps  et  n'éprouva  clans  la  suite  aucun  des  phé- 
nomènes mentionnés  dans  l'observation  de  Pott.  Deneux 
dit  avoir  emporté  la  presque  totalité  d'un  ovaire ,  la 
femme  fut  guérie  le  vingt-neuvième  jour  de  l'opération. 
Jusqu'ici  il  n  est  question  que  de  l'extirpation  des  ovaires 
sains  et  herniés,  et  par  un  procédé  qui  consiste  à  exciser 
seulement  les  parties  placées  en  dehors  du  canal  ingui- 
nal, mais  nous  verrons  en  parlant  de  l'ovariotomie  que 
l'idée  de  lier,  d'exciser  et  d'enlever  les  ovaires  malades, 
encore  rejetée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
vient  d'être  conseillée  et  mise  en  pratique  avec  succès 
par  plusieurs  chirurgiens  de  nos  jours;  nous  traiterons 
de  cette  opération  dans  un  chapitre  spécial,  à  l'occasion 
du  traitement  des  kystes  de  l'ovaire. 


CHAPITRE  III 


OVARITE  AIGUË  ET  CHRONIQUE 

CONGESTION,  ENGOP.GEMENT,  INFLAMMATION  AIGUK  ET  CHRONIQUE 

DES  OVAIUES 


C'est  à  peine  si  les  auteurs  qui  ont  traité  de  l'ovarite, 
parlent  de  la  congestion,  de  l'engorgement  aigu  et  dou- 
loureux des  ovaires,  et  cependant  ces  congestions,  ces  en- 
gorgements qui,  il  est  vrai,  ne  sont  ordinairement  que  de 
courte  durée,  sont  très-fréquents  ;  on  les  observe  chez 
presque  toutes  les  femmes  jeunes,  soit  au  moment  où  les 
règles  vont  s'établir,  soit  à  chaque  époque  menstruelle, 
soit  sous  l'influence  de  causes  diverses,  dont  le  résultat  est 
l'orgasme  des  organes  génitaux.  C'est  surtout  chez  les 
femmes  ayant  des  passions  vives,  éprouvant  de  vifs 
et  fréquents  désirs  vénériens  non  satisfaits,  ets'adonnant 
à  la  masturbation,  que  l'on  rencontre  ces  tuméfactions, 
ces  congestions  douloureuses  des  ovaires,  ces  engorge- 
ments qui  se  terminent  quelquefois  par  l'inflammation 
et  toutes  ses  suites.  Celte  tuméfaction  congestive  des 
ovaires  a  lieu  principalement  à  l'approche  des  règles  et  se 
manifeste  par  une  disposition  plus  grande  aux  plaisirs  de 
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l'amoiir,  par  l'excitalion  des  organes  génitaux,  par  un 
malaise,  un  embarras,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  le  bas-ventre,  les  régions  iliaques  et  dans  la  région 
des  reins  ;  pour  peu  que  ces  congestions  ovariques  se  re- 
nouvellent souvent  ou  deviennent  permanentes  par  l'action 
continue  de  l'orgasme  des  parties  génitales,  il  en  résulte 
des  engorgements  douloureux,  des  inflammations  aiguës 
et  chroniques  des  ovaires.  Non-seulement  ces  organes 
sont  sujets  à  l'inflammation  par  eux-mêmes,  mais  ils 
le  sont  encore  par  leur  relation  intime  avec  des  organes 
qui  y  sont  exposés  fréquemment;  c'est  ainsi  par  exemple 
que  l'inflammation  de  l'utérus  et  de  son  col,  quelles  qu'en 
soient  les  causes,  que  celle  du  tissu  cellulaire  qui  entre 
dans  la  composition  du  ligament  large  correspondant, 
que  celle  du  vagin  et  des  parties  génitales  externes,  etc., 
déterminent  souvent  l'inflammation  des  ovaires.  L'ovarile 
peut  encore  avoir  pour  cause  la  suppression  ou  la  dimi- 
nution des  règles,  une  fausse  couche,  l'accouchement,  la 
suppression  des  lochies,  les  inflammations  ou  altérations 
du  col  de  l'utérus,  les  manœuvres  pratiquées  pour  un  tra- 
vail d'accouchement  difficile  et  prolongé,  pour  une  extir- 
pation de  polypes  ou  de  corps  fibreux  ;  les  cautérisations 
répétées  du  col  de  la  matrice,  les  applications  du  spéculum, 
les  rapports  conjugaux  trop  fréquents  et  exercés  sans  mé- 
nagement; les  contusions  violentes  des  régions  iliaques, 
l'inflammation  aiguë  du  péritoine  voisin,  ou  de  l'utérus, 
divers  déplacements  auxquels  les  ovaires  sont  expo- 
sés, etc.,  etc.  Ce  qui  a  fait  penser  et  dire  à  certains  auteurs 
que  l'ovarite  isolée  était  rare,  c'est  que  la  matrice  et  ses 
dépendances  ou  annexes,  étant  très-rapprochées  les  unes 
des  autres  et  situées  profondément  dans  l'abdomen,  il  n'est 
pas  toujours  très-facile  de  distinguer  le  véritable  siège  de 
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la  maladie,  parce  que  les  signes  derinnammationleur  soril 
souvent  communs.  On  a  souvent  observé  l'ovarite,  à  la 
suite  de  la  métro-péritonite  puerpérale  ;  ainsi  sur  six  cent 
quatre-^ingt-six  métro-péritonites  observées  par  madame 
Boivin  et  Dugôs,  l'inflammation  de  l'ovaire  fut  notée 
trente-cinq  fois  à  l'autopsie,  sans  compter  les  cas  dans  les- 
quels on  put  la  soupçonner,  sans  qu'il  fût  permis  de  la 
reconnaître  par  la  dissection. 

M.  Demarquay  a  remarqué  qu'il  existait  un  certain 
rapport,  entre  les  inflammations  du  col  et  du  corps  delà 
matrice,  et  les  ovaires  ;  et  que  les  inflammations  chroni- 
ques du  col,  les  indurations  de  cet  organe  étaient  souvent 
heureusement  modifiées  parla  caulérisalion  au  fer  rouge, 
à  la  condition  toutefois  que  l'ovaire  ne  participe  pas  à 
l'inflammation,  car  alors  la  cautérisation  peut  devenir  fâ- 
cheuse, et  amener  des  accidenis  aigus  du  côté  des  ovaires, 
déterminer  des  abcès,  et  même  la  mort  de  la  malade. 
M.  Demarquay  nous  en  a  communiqué  plusieurs  exemples, 
vérifiés  par  l'autopsie.  Il  importe  donc,  quand  on  juge 
l'application  du  fer  rouge  nécessaire,  de  s'assurer  d'abord 
de  Félat  des  ovaires. 

L'ovarite  est  fréquemment  latente  ;  quand  elle  est 
aiguë  elle  se  manifeste  par  une  douleur  pongitive  dans 
l'une  des  régions  iliaques,  ou  dans  les  deux  régions  à  la 
fois,  si  les  deux  ovaires  sont  enflammés  en  même  temps; 
le  côté  du  -ventre  ou  siège  la  maladie  est  gonflé,  tendu, 
résistant,  douloureux  à  la  moindre  pression  et  souvent  au 
moindre  mouvement  des  membres  inférieurs  ;  la  malade 
est  forcée  de  rester  couchée  sur  le  dos  ;  bientôt  l'uléruset 
tout  le  ventre  acquièrent  de  la  sensibilité,  et  on  observe 
tous  les  signes  de  la  péritonile,  le  ventre  est  tendu, 
gonflé,  douloureux,  les  traits  du  visage  se  conlraclenl,  et 
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elle  est  prise  quelquefois  d'envies  de  vomir  et  môme  de 
vomissements.  La  malade  accuse  des  douleurs  dans  les 
lombes,  surtout  du  côté  de  l'ovaire  afleclé  ;  quelquefois 
elle  éprouve  des  élancements,  des  battements  dans  l'aine, 
ainsi  que  dans  la  partie  interne  et  supérieure  delà  cuisse, 
cU'on  sent  une  tumeur  assez  volumineuse,  arrondie,  dure, 
sensible  et  très-douloureuse  à  la  pression;  il  y  a  une  forte 
lièvre,  une  vive  chaleur,  de  la  soif,  la  respiration  est 
courte,  le  pouls  petit,  fréquent,  les  urines  sont  ordinaire- 
mentrouges  et  peu  abondantes,  souvent  la  malade  éprouve 
unesensationdefroid,  des  frissons  qui  durent  plus  ou  moins 
longtemps  en  se  communiquant  aux  parties  voisines  ;  l'in- 
flammation de  l'ovaire  les  réunit  souvent  avec  lui,  d'où  les 
adhérences  de  cet  organe  avecles  trompes, le  ligament  large, 
le  péritoine,  l'épiploon,  la  vessie,  l'intestin,  etc.  ,  etc. 

Des  travaux  nombreux  ont  établi  l'influence  de  l'ovu- 
lation sur  les  règles  ;  de  là  à  constater  l'influence  de 
l'inflammation  de  l'ovaire  sur  la  congestion  et  i'hémor- 
rhagie  utérine,  il  n'y  avait  qu'un  pas;  notre  ami,  M.  le 
docteur  Demarquay,  a  souvent  vu,  lant  en  ville  qu'à  l'hô- 
pital, un  rapport  de  cause  à  effet,  entre  l'inflammation 
niguë  de  l'ovaire  et  l'hémorrhagie  utérine,  de  même  qu'il 
a  eu  souvent  l'occasion  d'observer  qu'une  hémorrhagie 
persistante  tenait  à  une  inflammation  chronique  de  l'o- 
vaire. On  comprend  combien  il  est  important  de  détermi- 
ner les  causes  des  hémorrhagies  utérines,  car  si,  dans  une 
circonstance  analogue  à  celle  que  nous  signalons,  on  vient 
à  agir  directement  sur  l'utérus  lui-même,  pour  arrêter 
riiémorrliagie,  toute  cause  produisant  une  excitation  du 
col  ou  du  corps  de  l'utérus,  agira  sur  l'ovaire  lui-même 
et  aura  pour  résultat  d'accroître  la  congestion  et  l'hémor- 
rhagie. 
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Nous  avons  dit  que  l'ovarite  était  fréquemment  latente; 
en  effet,  les  malades  accusent  un  embarras,  un  malaise 
dans  la  région  iliaque  plutôt  qu'une  douleur  vive  ;  celle-ci 
ne  se  manifeste  que  par  une  pression  plus  ou  moins  forte, 
ou  à  la  suite  des  règles,  des  rapports  conjugaux,  ou  d'une 
fatigue  quelconque  ;  elle  n'empêche  pas  les  malades  de  va- 
quer à  leurs  occupations  habituelles,  mais  elle  les  gêne 
souvent;  c'est  cette  ovarite  chronique  qui  est  souvent 
le  point  de  départ  des  kystes  et  des  lésions  organiques  de 
l'ovaire  ;  la  marche  de  l'ovarite  chronique  est  tellement  in- 
sidieuse, que  dans  beaucoup  de  cas  elle  est  méconnue;  sa 
durée  peut  donc  être  plus  ou  moins  longue;  quand  elle  est 
très-aiguë,  elle  peut  amener  la  mort  en  quelques  jours  ; 
elle  peut  aussi  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppu- 
ration; par  ramollissement  et  par  gangrène.  Lorsque  la  ré- 
solution doit  avoir  lieu,  il  faut  attendre  de  dix  à  douze 
jours. 

.  La  suppuration  se  manifeste  le  plus  souvent  du  dou- 
zième au  quinzième  jour  ;  les  modes  de  terminaison  qu'elle 
peut  affecter,  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  sont  nom- 
breux et  donnent  lieu  à  des  particularités  anatomiques 
que  nous  allons  signaler. 

La  terminaison  par  résolution  est  assez  fréquente,  elle 
est  annoncée  par  la  diminution  des  symptômes  généraux, 
de  la  douleur,  de  la  sensibilité  et  du  gonflement  du  ventre; 
souvent  par  l'apparition  des  règles,  le  retour  ou  l'augmen- 
tation des  lochies,  par  une  abondance  plus  grande  des 
urines,  qui,  au  dire  de  M.  llelm^  sont  blanchâtres,  comme 
crémeuses.  Quant  ù  la  terminaison  par  suppuration^  elle 
est  assez  rare,  quoique  ftlartin  Selon  {Dictionnaire  deméd. 
et  de  chinmj.  prat.  t.  XII,  p.  416) ,  Montault  {Jourualheb- 
domadaire,  année  1851-,  t,  I),  Velpeau  {Did.  de  mé-^ 
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(kc.  t.  XXII,  p.  571),  ne  partagent  pas  celle  opinion  ;  c'est 
sans  doule  parce  qu'ils  regardent  l'nvarile  comme  une  ma- 
ladie rare,  qu'ils  ont  dit  que  la  suppuration  était  relative- 
ment fréquente;  mais  nous  qui  soutenons  que  l'ovarile  est 
une  maladie  très-commune,  nous  pensons,  d'après  nos 
propres  observations,  que  sa  terminaison  par  suppuration 
est  assez  rare.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Mérat  {Diction- 
naire des  sciences  médicales,  t.  XXXIX,  p.  16). 

L'abcès  des  ovaires  est  en  général  trop  petit  dans  les 
commencements  pour  se  faire  sentir  au  loucher;  à  mesure 
qu'il  augmente,  il  produit  dans  le  côté  malade  une  sorte 
de  tension,  un  sentiment  de  pesanteur;  une  douleur 
sourde,  pulsative,  a  lieu  dans  le  côté  et  vers  la  profondeur 
du  bassin;  la  pression  est  excessivement  douloureuse 
dans  le  point  correspondant  à  l'abcès;  il  y  a  ordinaire- 
ment ici,  comme  dans  les  autres  abcès,  un  mouvement 
fébrile;  les  symptômes  généraux  diminuent,  le  pouls  est 
plus  large  et  plus  souple  ;  la  malade  éprouve  des  alterna- 
tives de  frissons  et  de  chaleur;  quelquefois  il  y  a  sup- 
pression momentanée  des  urines  ou  difficulté  à  uriner. 
Le  moindre  mouvement  de  la  part  de  la  malade  est  dou- 
loureux; elle  ne  peut  ni  allonger  ni  fléchir  la  cuisse.  Si 
l'abcès  augmente  et  devient  considérable,  on  remarque 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  fosse 
iliaque,  la  fluctuation  devient  sensible  au  doigt;  mais 
dans  les  cas  où  les  ovaires  contiennent  une  petite  quantité 
de  pus  disséminé  ou  infiltré  dans  leur  substance,  ou  bien 
réuni  dans  de  petits  sacs  en  forme  de  kystes,  ces  der- 
niers signes  n'existent  pas,  et  on  est  obligé,  pour  dia- 
gnostiquer la  suppuration,  de  s'en  rapporter  aux  symp' 
tômes  généraux  que  nous  avons  énuinérés.  Négrier  a  dé- 
montré [Recherches  anatomlques  et  physiolofjiques  sur  les 
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ovaires  dans  l'espèce  humaine,  obs.  XVII,  p.  92)  que  le  pus, 
réuni  dans  de  petites  poches  semblables  à  des  kysles, 
consliluait  une  forme  particulière  de  l'ovarite,  dont  il 
place  le  siège  dans  les  vésicules  ovarietines.  11  a  trouvé 
sur  une  malade  une  poclie  de  ce  genre,  qui  s'était  ouverte 
dans  le  péritoine,  et  il  lui  a  été  facile  de  distinguer  les 
enveloppes  propres  du  kyste,  qui  avaient  atteint  une 
épaisseur  considérable.  Portai  {Anatomie  médicale)  rap- 
porte avoir  vu  des  ovaires  pleins  de  pus,  qui  étaient  plus 
gros  que  la  tète  d'un  enfant.  Tulpius,  dellaën,  Morgagni» 
Lieutaud,  Panarole,  Chambon,  en  citent  des  exemples,  et 
on  en  trouve  d'autres  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de 
chirur(jie,  les  Ephémérides  d''Allemagne,  les  Mélanges  des 
curieux  de  la  nature,  les  Transactions  philosophiques,  et 
dans  tous  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  l'élude  de  l'ana- 
tomie  pathologique.  Dans  un  cas  rapporté  par  Water, 
l'ovaire  avait  le  volume  d'une  tête  d'homme,  et  contenait 
du  pus  renfermé  dans  plusieurs  capsules  (Ilaller,  Dispu- 
tationes  med,,  t.  IV,  p.  401).  M.  Cruveilhier  a  fait  repré- 
senter [Anatomie  pathologique,  15*^  livraison)  plusieurs 
ovaires  ayant  acquis  un  volume  quatre  ou  cinq  ibis  plus 
considérable  que  de  coutume,  et  infiltrés  de  pus.  M.  An- 
dral  a  emprunté  aux  journaux  américains  une  observa- 
tion d'ovarite,  dans  laquelle  la  tumeurcontenait  20  pintes 
de  pus  (Taylor,  ISorth  American  med.  and  surg.  Journal, 
1826).  11  pourrait  bien  se  faire  que  ce  fait  ne  soit  autre 
chose  qu'un  kyste  suppuré  de  l'ovaire,  et  non  une  ovarilc 
terminée  par  suppuration,  et  il  faut  se  garder  de  con- 
fondre les  suppurations  consécutives  de  l'ovarite  aiguë 
ou  chronique,  avec  celtes  qui  se  forment  à  la  suite  de 
Fintlammation  des  kystes  ovariens.  Les  abcès  de  la  fosse 
iliaque  sont  assez  souvent  la  suite  de  l'ovarite.  Le  foyer 
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peut  se  l'ompi'C  cl  donner  issueau  pus  de  la  cavité  pcrilo- 
niale.  Scymour  en  a  rapporté  des  exemples  [îUuslr allons 
ofsome  ofthe  principal  diseuses  ofthe  ovaria).  Dupuylren 
a  observé  une  fois  cette  terminaison.  L'observation  XVll, 
de  Négrier,  en  est  un  exemple  semblable,  que  M.  Velpeau 
dit  avoir  rencontré  deux  fois  [Dicl.  de  méd.,  t.  XXlf, 
p.  o7!2);  de  notre  côté,  nous  l'avons  observé  une  foi;?  à 
la  suite  de  cautérisations  répétées  du  col,  et  une  autre 
fois  à  la  suite  de  tentatives  criminelles  pour  provoquer 
un  avortement.  Le  plus  souvent  alors  une  péritonite  sur- 
aiguë emporte  rapidement  la  malade,  ou  bien  des  adlié- 
rences  s'organisent  autour  du  liquide  épanché,  et  finis- 
sent par  l'isoler,  ou  bien  l'abcès  va  s'ouvrir  dans  un  or- 
gane voisin.  Chambon  {Traité  des  maladies  des  femmes)  a 
vu  plusieurs  fois  la  maladie  des  ovaires  se  terminer  par 
suppuration,  et  il  cite  l'observation  de  deux  femmes  qui, 
de  temps  en  temps,  avaient  un  écoulement  purulent  par 
la  trompe  utérine,  et  malgré  tout  le  soin  qu'il  mit  à  ex- 
plorer l'une  de  ces  malades,  il  pense  qu'il  s'agissait,  dans 
le  cas  qu'il  rapporte,  d'une  communication  entre  le  kysie 
et  le  vagin;  si,  par  une  indisposition  quelconque,  cette 
personne  était  obligée  de  garder  le  lit  plusieurs  jours  de 
suite,  en  comprimant  la  tumeur  ovarique,  on  en  faisait 
sortir  de  la  matière  purulente,  qui  ne  tardait  pas  à  être 
évacuée  par  le  vagin  :  l'odeur  en  était  toujours  forte  et 
désagréable;  la  couleur  variait;  elle  était  rougeâtre  et 
d'une  teinte  jaune  à  l'approche  des  menstrues,  et  pen- 
dant quelques  jours  après  leur  écoulement,  ensuite  elle 
devenait  blanche;  cependant  la  promenade  ou  un  autre 
exercice  quelconque  suffisait  pour  lui  laire  prendre  une 
teinte  rouge;  on  lit  {Mémoires  de  l'Académie  des  sciences, 
ann.  1700,  obs.  V)  que  chez  une  religieuse,^  dont  on  fit 
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Taulopsic,  ral)cès  de  l'ovaire  se  vidait  par  le  vagin;  ma 
dame  Boivin  a  également  vu  le  col  de  la  matrice,  être 
l'aboutissant  du  foyer  traversant  soit  les  trompes,  soil  les 
parois  de  l'utérus  (t.  11,  p.  576).  Le  pus  sort  parfois  par 
la  vessie,  par  suite  d'adhérences  qui  se  sont  établies  entre 
le  foyer  et  cet  organe.  Mérat  en  a  rapporté  un  exemple 
{Observation  cummuniquée,  en  1753,  à  l'Académie  royale  de 
diirurgie).  Une  dame  se  plaignait  depuis  longtemps  de 
douleurs  considérables  dans  la  région  lombaire  droite  ; 
elle  rendait  du  pus  par  les  urines  ;  on  ne  doutait  pas  que 
le  rein  droit  ne  fût  en  suppuration  ;  la  malade  mourut, 
on  trouva  le  rein  dans  l'état  normal;  l'ovaire,  du  même 
côté,  était  adhérent  au  fond  de  la  vessie;' le  fond  était 
percé;  l'ouverture  pénétrait  dans  l'ovaire,  qui  était  on 
suppuration,  et  le  pus  coulait  dans  la  vessie.  M.  Andral 
a  vu  une  semblable  communication,  établie  en  trente-sept 
jours,  entre  un  ovaire  et  la  vessie,  chez  une  femme  nou- 
vellement accouchée  {IHcl.  de  méd.^  1"'  édit.,  t.  XVI, 
]).  85).  Plus  souvent  encore  le  pus  se  fraye  une  issue  par 
le  vagin;  llusson  et  Dance,  ont  constaté  le  fait  sur  une 
jeune  tille  qui  succomba  à  la  suite  d'une  couche.  M.  Cru- 
veilhier  a  vu,  à  l'hôpital  Beaujon,  une 'tumeur  de  celte 
nature  proéminer  entre  le  col  de  l'utérus  et  la  paroi  vagi- 
nale. Une  terminaison  fort  ordinaire  encore,  c'est  l'adhé- 
rence du  kyste  avec  le  canal  intestinal  et  leur  com- 
munication. Dupuyiren  a  constaté  une  ouverture  du  sac 
purulent  avec  le  cœcum;  Montault,  avec  le  colon  iliaque 
gauche,  mais  c'est  surtout  avec  le  rectum  qu'on  observe 
ces  communications.  Dupuytren,  Andral,  Montault,  ma- 
dame Boivin  et  Dugès,  Nauche,  en  ont  signalé  et  décrit 
plusieurs  exemples.  En  général,  on  doit  considérer  cette 
terminaison  comme  la  plus  heureuse,  au  moins  c'est 
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celle  qui  compte  le  plus  de  guérisons  avérées.  —  Des  ob- 
servations ont  encore  appris  que  le  pus  pouvait  l'user  par 
le  canal  inguinal,  le  long  du  ligament  rond,  ou  par  un 
des  poinls  de  l'arcade  crurale,  le  plus  souvent  en  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ;  enfin  il  peut  se  faire 
qu'une  inflammation  établisse  des  adhérences  entre  deux 
feuillets  du  péritoine,  ou  bien  entre  le  kyste  et  les  parois 
abdominales,  et  alors  l'abcès  vient  proéminer  dans  cette 
région,  et  se  frayer  une  issue.  Montault  rapporte  une  ob- 
servation de  ce  genre  de  terminaison,  en  disant  que  le 
pus  peut,  chez  une  même  malade,  suivre  plusieurs  direc- 
tions à  la  fois  {Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  IV,  1827). 
Madame  Boivin  a  également  rapporté  un  cas  d'abcès  de 
l'ovaire,  ouvert  dans  la  vessie  et  dans  l'utérus. 

Un  autre  mode  de  terminaison  a  encore  été  signalé  par 
Montault,  c'est  le  ramollissement  de  l'ovaire;  en  1829, 
sur  une  fille  morte  à  l'Hôlel-Dieu  d'une  inflammation  des 
organes  génitaux  internes  et  du  péritoine;  il  a  constaté 
que  l'ovaire  était  infiltré  d'un  liquide  séro-purulent,  et 
qu'il  était  en  même  temps  devenu  plus  friable  {ouvr.  cit.) 
et  que  le  ramollissement  était  complet.  M.  Cruveilhier 
ne  pense  pas  que  cet  état  anatomique  soit  la  conséquence 
de  l'inflammalion,  il  l'attribue  à  l'infiltration  séreuse  de 
l'ovaire,  et  le  décrit  sous  ce  nom.  Il  dit  l'avoir  observé 
très-fréquemment  siir  des  femmes  mortes  à  la  suite  de 
l'accouchement.  Cet  état  n'avait  pas  échappé  à  l'observa- 
tion deMorgagni,  comme  le  prouve  le  passage  suivant  : 
«  Testis  sinistor  colore  quidem  et  magnitudine  a  sano 
quocumque  non  discrepabal,  mollior  tamen  erat,  sectus- 
que  humidior,  ut  quasi  ex  gelatina  polius,  quam  ex  alio 
substantia  fœlus  videri  possit  »  {Episiola  xlvi,  n"  27). 
La  terminaison  par  gangrène  s'oliscrvc  si  rarement,  que, 
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pour  confirmer  l'exislencc  de  ce  mode,  je  vais  rapporter 
les  faits  suivants,  empruntés  à  divers  auteurs.  Baulz- 
imnn{Ephem.Germ.,  11  décemb.,  an  IV,  observ.XXXVIl], 
p.  95)  rapporte  l'iiistoire  d'une  comtesse  morte  d'un  ab- 
cès au  testicule;  elle  était  devenue  enceinte  après  vingl- 
deux  ans  de  mariage.  Vers  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse, elle  sentit  des  douleurs  à  l'hypochondre  droit  ;  elle 
accoucha  heureusement,  mais  les  lochies  avaient  une 
odeur  fétide  ;  huit  jours  après  ses  couches,  il  se  manifesta 
de  la  fièvre,  une  douleur  vive  à  la  région  de  la  matrice; 
plus  tard,  le  dôvoiement;  la  malade  succomba.  A  l'ou- 
verture du  cadavre,  on  trouva  le  péritoine  intéressé  et  en 
putréfaction  sur  quelques  points:  les  intestins  transpa- 
rents et  remplis  de  vents,  nageaient  dans  du  pus  aqueux  ; 
la  matrice  dans  l'état  ordinaire  d'une  femme  en  couche; 
mais  l'ovaire  droit  était  en  pourriture,  déchiré  et  comme 
un  sac  du  côté  de  la  trompe  de  Fallope.  On  lit,  dansThéo- 
phyleBonnet  [Sepulchretum,  édit.  1679,  lib.  III,  sect.  xxxiir, 
§  8,  p.  1350)  une  observation  de  la  terminaison  de  l'ova- 
rite  par  gangrène;  il  en  rapporte  une  autre  qu'il  em- 
prunte à  Selenkins  {même  oim'afje,  liv.  III,  secl.  xxi, 
obs.  LVI,  p.  1142).  Sidren  a  publié  une  dissertation  sur 
les  faits  de  cette  nature  {Casus  sphaceli  ovarium,  dissert. 
Upsal,  1768).  Un  autre  fait,  analogue  à  ceux  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  existe  dans  l'ouvrage  de  Seymour  {On  di- 
seuses of  the  ovaria,  p.  40).  M.  Velpeau,  qui  rapporte  tous 
ces  faits  {Dict.  de  médecine,  t.  XXII,  p.  574)  pense  qu'il 
s'agit,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  suppuration  de 
l'ovaire  avec  rupture  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale 
et  développement  d'une  péritonite  grave.  L'examen  atten- 
tif des  faits  doit  autoriser  à  le  croire. 
La  répétition  périodique  des  fluxions  habituelles,  qui  se 
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produisent  clans  tout  le  système  utérin,  prédisposent  aux 
congestions,  aux  douleurs  qui  résultent  de  cette  turges- 
cence, aux  hémorrhagies,  aux  hypertrophies,  et  enfin  aux 
productions  ovariques,  et  notamment  aux  kystes  multi- 
loculaires  ;  la  persistance  de  tous  ces  états  morbides  pro- 
duitl'induralion,  et  les  transformations  et  dégénérescences 
diverses,  car  on  ne  peut  douter,  que  l'irritation  répétée, 
ensuite  l'inflammation  congestive  et  chronique,  ne  soient 
la  cause  première  de  beaucoup  d'altérations  anatomiques 
de  l'ovaire;  nous  décrirons  plus  loin,  en  faisant  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire,  tous  ces  pro- 
duits anormaux  que  nous  venons  d'indiquer. 

Le  diagnostic  de  l'ovarite  peut  offrir  quelques  diffi- 
cultés; ses  principaux  symptômes,  les  accidents  qui  la 
terminent,  pouvant  se  rencontrer  dans  les  cas  de  métrite, 
d'abcès  des  fosses  iliaque?,  des  ligaments  larges,  etc., 
mais  dans  ces  cas,  l'erreur  de  diagnostic  ne  serait  pas 
excessivement  grave,  puisque  le  traitement  exigé  par  ces 
différentes  affections  est  absolument  le  même,  et  qu'assez 
souvent,  l'ovarite  n'est  pas  dégagée  de  toute  complica- 
tion. 

Le  danger  de  l'ovarite  est  en  raison  de  la  gravité  des 
symptômes  de  l'indammalion,  de  l'intensité  de  la  périto- 
nite, s'il  en  existe,  de  la  persistance  de  la  fièvre  et  de  la 
douleur  et  de  la  force  de  la  fièvre,  et  de  la  nature  de  la 
terminaison.  Si  elle  passe  à  l'état  chronique,  ce  qui  a 
lieu  souvent,  elle  se  continue  pendant  longtemps  d'une 
manière  latente,  éprouve  des  exacerbations  à  la  moindre 
fatigue,  aux  époques  menstruelles,  après  des  rapports 
sexuels  trop  fréquents,  et  marche  vers  les  transforma- 
tions que  nous  allons  étudier  plus  loin.  L'ovarite  chro- 
nique peut  encore  débuter  d'emblée,  durer  des  mois. 
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(les  années,  sans  empêcher  les  malades  de  vaquer  à  leurs 
{'onctions;  mais,  à  la  moindre  occasion,  comme  une  gros- 
sesse, un  accouchement,  une  cautérisation  du  col,  une 
irritation  quelconque,  elle  peut  se  développer  avec  une 
grande  intensité  et  passer  à  l'état  aigu. 

Le  traitement  de  l'inflammation  des  ovaires,  doit  varier 
suivant  l'intensité  de  la  phlegmasie.  On  conseille  généra- 
lement la  saignée  du  bras,  les  applications  de  sangsues  à 
la  vulve,  au  haut  des  cuisses,  sur  le  bas-ventre,  dans  les 
régions  iliaques,  à  l'anus  ;  on  prescrit  en  même  temps 
les  bains,  les  demi-bains,  le  repos  le  plus  complet  dans  la 
position  horizontale,  les  cataplasmes  émollients,  les  fo- 
mentations sur  l'abdomen,  les  onctions  avec  l'onguent 
napolitain,  dans  lequel  on  ajoute  de  l'extrait  de  bella- 
done; on  conseille  les  lavements,  les  boissons  émollientes 
et  antispasmodiques,  de  légers  calmants,  un  régime  sé- 
vère et  souvent  la  diète,  quand  l'inflammation  et  la  fièvre 
sont  très-intenses.  M.  Yelpeau  recommande  les  grands 
vésicatoires  volants  sur  la  région  malade.  Lorsque  l'in- 
flammation des  ovaires  est  due  à  la  suppression  des 
règles  ou  des  lochies,  outre  le  traitement  antiphlogis- 
tique,  il  faut  mettre  en  usage  quelques  autres  moyens 
propres  à  rappeler  ces  évacuations,  les  badigeonnages 
avec  la  teinture  d'iode,  le  collodion  riciné,  largement 
faits  sur  la  région  iliaque  et  l'abdomen,  ont  souvent 
procuré  de  bons  effets.  Dans  les  cas  où  l'ovarite  se  ter- 
mine par  suppuration,  on  peut  avoir  recours  à  plusieurs 
moyens;  si  la  tumeur  fait  saillie  à  travers  les  parois 
abdominales,  et  que  la  fluctuation  ne  soit  pas  douteuse, 
on  doit  chercher  à  évacuer  le  pus  au  moyen  du  trocarl, 
avec  la  précaution,  qu'il  existe  ou  qu'il  n'existe  pas  d'ad- 
liérences,  de  laisser  pendant  plusieurs  jours  une  sonde 
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h  demeure,  en  gomme  élastique,  afin  de  faciliter  la  sortie 
du  pus,  d'une  manière  continue  et  d'aider  à  la  formation 
des  adhérences,  par  la  présence  de  la  sonde  ;  ou  bien,  sur- 
tout si  la  fluctuation  laisse  des  doutes,  on  peut  à  l'aide  de 
la  potasse  caustique,  chercher  à  ouvrir  l'abcès  ovarien; 
on  pourrait  encore,  dans  les  cas  ou  l'abcès  serait  très- 
proéminent,  lui  donner  issue  avec  l'instrument  tran- 
chant, de  môme,  s'il  fuse  le  long  du  canal  inguinal  ou 
par  l'arcade  crurale;  car  s'il  vient  à  s'ouvrir  dans  la 
cavité  du  péritoine,  il  est  au-dessus  des  ressources  de 
l'art. 

Les  signes  qui  indiquent  qu'un  abcès  se  forme  dans 
l'ovaire,  à  la  suite  de  l'inflammation  de  cet  organe,  sont 
les  suivants.  Lorsqu'à  la  suite  d'une  douleur  très-vive 
dans  la  région  iliaque,  une  tumeur  s'y  forme  rapidement, 
lorsque  après  avoir  été  dure  et  douloureuse  pendant  plus 
ou  moins  longtemps,  avec  fièvre,  etc.,  si  des  frissons  irré- 
guliers apparaissent,  si  surtout,  on  sent  au  toucher  de  la 
fiuctuation,  etc.,  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  une  collec- 
tion de  pus  dans  un  ovaire.  Si  la  tumeur  ne  s'éloigne  pas 
par  la  pression,  par  la  position  de  la  malade,  et  si  surtout 
il  y  a  tuméfaction,  œdème  à  l'extérieur,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  que  la  tumeur  est  adhérente. 

Lorsque  l'abcès  s'ouvre  dans  le  colon  et  que  le  pus  est 
évacué  par  la  selle,  ou  lorsqu'il  se  fait  une  issue  par  les 
trompes  utérines,  par  le  vagin,  la  vessie  ou  le  canal  de 
l'urèthre,  il  faut  insister  sur  les  soins  de  proprété,  faire 
des  injections  avec  ménagement,  et  combattre  tous  les 
symptômes  qui  peuvent  se  manifester,  en  môme  temps  il 
faut  avoir  soin  de  soutenir  les  forces  par  un  régime  con- 
venable ;  il  faut  conseiller  les  eaux  minérales  salines  en 
douches,  en  bains  et  en  boissons;  on  a  également  recours 


5fi         TRAITÉ  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

avec  avantage  aux  fondants,  aux  préparations  mercu- 
rielles  et  iodurées,  employées  en  frictions. 

Le  passage  de  l'ovarite  à  l'état  chronique,  et  môme  son 
apparition  première  sous  cette  forme,  réclament  un  trai- 
tement local,  plutôt  qu'un  traitement  général  ;  les  anti- 
phogisliques  locaux  frôquemmentrépétés,  les  vésicatoires, 
les  frictions  fondantes,  les  emplâtres  de  même  nature, 
les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode,  le  collodion 
riciné,  en  un  mot,  tous  les  révulsifs  qu'on  emploie  à  l'ex- 
térieur; les  purgatifs  doux,  tels  que  la  limonade  pur- 
gative, l'eau  de  Sedlitz,  le  calomel,  etc.,  établissent 
une  révulsion  utile  sur  le  tube  digestif;  l'usage  de  cer- 
taines eaux  minérales  salines  ou  bromo-iodurées,  sulfu- 
reuses, etc.,  viendront  seconder  avantageusement  le  trai- 
tement, auquel  on  aura  soin  de  joindre  un  régime  tonique 
et  fortitianl.  C'est  à  cette  phlegmasie  chronique  de  l'o- 
vaire, qu'on  doit  attribuer  ces  cas  cités  par  les  auteurs, 
ou  l'on  voit  la  suppuration  se  former,  sans  presque  au- 
cune douleur  antécédente,  lentement  et  d'une  manière 
pour  ainsi  dire,  insensible.  Une  femme,  dont  parle  Pana- 
role,  mourut  d'un  abcès  dans  un  ovaire ,.  après  avoir  été 
longtemps  atteinte  d'une  gonorrhée  et  d'une  douleur 
légère  vers  le  col  de  la  malrice  :  si  l'inflammation  a  fait 
naître  la  dégénérescence  de  l'ovaire,  il  faut  recourir  à 
l'extirpation  de  l'organe  malade  ;  nous  en  traiterons  à 
l'article  ovariotomie. 


CHAPITRE  IV 
OVÂRITE  NERVEUSE,  HYSTÉRIQUE,  OVARULGIE 


11  est  une  affection  des  ovaires,  que  je  n'ai  trouvée 
décrite  nulle  part  d'une  manière  précise,  quoiqu'elle  me 
paraisse  être  assez  commune;  je  l'ai  observée  dix  ou 
douze  fois,  au  moins.  On  pourrait  la  désigner  sous  le  nom 
d'ovarite  nerveuse  ou  hystérique,  parce  qu'elle  offre  des 
symptômes,  qui  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  de 
l'bystérie  proprement  dite,  et  que  son  point  de  départ  est 
évidemment  dar\s  l'ovaire.  Elle  présente  parfois  des  signes 
qu'on  rencontre  dans  la  métrite  et  l'ovaritc  clironiques, 
dans  plusieurs  lésions  de  déplacement  de  l'utérus ,  et 
enfin  dans  le  relâchement  des  symphyses  des  os  du  bassin, 
après  l'accouchement.  Ces  symptômes  qui  se  rencontrent 
également  dans  les  affections  que  je  viens  d'indiquer, 
n'ont  pas  peu  contribué  à  donner  le  change  sur  la  véri- 
table nature  de  cette  maladie  ;  mais,  suivant  ce  que  j'ai 
observé,  cette  maladie  ne  serait  qu'une  douleur  névral- 
gique de  l'ovaire,  ne  constituant  ni  l'inflammation  de  cet 
organe,  ni  les  symptômes  d'une  autre  affection.  En 
raison  de  sa  fréquence,  des  caractères  particuliers  dont 
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olle  s'accompagne,  de  sa  marche,  des  erreurs  de  dia- 
gnostic auxquelles  elle  donne  lieu,  des  traitements  peu 
convenables,  auxquels  on  la  soumet,  elle  mérite  d'être 
cludiée  séparément;  et  si  on  avait  bien  refléchi  à  l'in- 
fluence si  grande  que  les  ovaires  exercent  sur  l'économie 
tout  entière,  on  aurait  vu  bien  vite,  que  l'état  d'irritation, 
d'excitation,  de  turgescence  nerveuse  que  doivent  éprou- 
ver ces  organes,  dans  certains  Cas,  devait  produire  sur 
toute  l'économie  des  effets  très-sensibles.  Pour  bien  le 
comprendre,  il  suffit  de  se  rappeler  les  phénomènes  si 
prompts  et  si  remarquables,  que  font  naître  l'ablation  des 
ovaires  ou  leur  anéantissement  par  l'âge  ou  la  maladie. 
Toute  la  constitution  en  souffre  et  en  éprouve  des  change- 
ments caractéristiques;  ainsi,  le  corps  cesse  de  se  déve- 
lopper et  se  transforme;  les  animaux  castrés  n'éprouvent 
plus  le  besoin  des  rapports  sexuels,  et  les  organes 
génitaux  s'affaissent  et  se  flétrissent.  Chez  la  femme,  les 
règles  disparaissent,  et  le  principe  de  l'amour  est  éteint 
pour  toujours  ;  son  énergie  vitale  diminue,  sa  sensibilité 
cL  sa  susceptibilité  nerveuses  s'affaiblissent  et  s'étei- 
gnent, etc.  Si  l'absence  des  ovaires  chez,  la  femme,  peut 
produire  des  modifications  aussi  profondes,  est-il  si  dérai- 
sonnable d'admettre,  que  leur  présence,  doit  exercer  une 
grande  puissance  sur  la  femme,  entretenir  et  faire  naître 
chez  elle,  des  phénomènes  qui,  limités  à  un  certain  degré, 
peuvent  être  considérés  comme  naturels,  normaux,  mais 
qui  accrus  dans  certaines  proportions,  prennent  le  carac- 
tère de  phénomènes  morbides.  Maintenant  que  les  ovaires; 
par  une  cause  ou  par  une  autre,  deviennent  le  siège  d'une 
douleur  névralgique,  soit  par  excitation,  irritation,  con- 
gestion, fatigue  ou  refroidissement,  etc.,  et  l'on  remar- 
quera bientôt,  chez  certaines  femmes, tousles  pliénomèncs 
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de  cet  élal  particulier,  que  nous  désignons  sous  le  nom 
d'ovarite  hystérique,  d'ovarialcjie  ;  phénomènes  qu'on 
attribue,  à  tort  selon  nous,  soit  à  l'hystérie,  soit  à  l'ovarite 
ou  à  la  métrite  chroniques,  soit  à  diverses  lésions  de 
l'utérus,  déplacements  ou  ulcérations,  soit  enfin  au  relâ- 
chement des  symphyses  du  bassin. 

Cette  ovarite  nerveuse,  est  caractérisée  par  des  douleurs 
dans  les  régions  iliaques,  les  lombes  et  le  bassin,  au 
moment  du  retour  des  régies,  surtout  chez  les  femmes 
jeunes,  mariées  et  ayant  eu  des  enfants  ;  ces  douleurs  qui 
apparaissent  aussi  à  la  suite  d'une  fatigue,  d'une  con- 
trariété, d'une  excitation  quelconque  des  organes  géni- 
taux, se  montrent  principalement  au  moment  où  les 
règles  vont  venir.  C'est  un  véritable  éréthisme  ou  spasme 
douloureux  des  ovaires,  accompagné  quelquefois  d'élan- 
cements, de  chaleur,  de  phénopiènes  névralgiques,  sem- 
blables à  ceux  que  l'estomac  éprouve  dans  la  gastralgie. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  à  cela  prés  de  l'intensité 
et  de  la  durée,  les  symptômes  ont  toujours  présenté  les 
mêmes  caractères  à  peu  près.  Dans  l'espoir  de  donner  une 
idée  exacte  de  cette  maladie,  je  vais  rapporter  l'observa- 
tion d'une  jeune  dame  que  j'observe  en  ce  moment,  et 
chez  laquelle,  en  raison  des  symptômes  qu'elle  éprouve, 
plusieurs  confrères  éminents  ont,  après  l'avoir  examinée 
avec  soin,  porté  des  diagnostics  différents.  Pour  les  uns, 
cette  jeune  femme  était  atteinte  d'une  ovarite  aiguë , 
menaçant  de  devenir  suppurante  (abcès  de  la  fosse  iliaque)  ; 
pour  les  autres,  c'était  une  métrite  ;  d'autres  ont  pensé  à 
un  abaissement  de  l'utérus  ou  tout  autre  déplacement  ; 
enfin  on  a  cru  à  un  relâchement  de  la  symphyse  pubienne. 
Tous  trouvaient,  dans  ces  diverses  lésions,  l'explication 
des  phénomènes  éprouvés  par  cette  malade. 
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Elle  a  26  ans,  est  d'une  conslilulion  nerveuse,  un 
peu  anémique,  d'un  caractère  calme.  Mariée  a  21  ans, 
elle  a  eu  deux  enfants,  qui  se  portent  bien.  Ses  gros- 
sesses et  ses  couches  ont  été  heureuses,  et  les  suites 
n'ont  offert  rien  de  particulier.  Habituellement,  les  règles 
sont  peu  abondantes,  mais  elles  sont  régulières  ;  seule- 
ment, à  leur  approche,  ou  si  dans  l'intervalle,  cette  dame 
fait  une  course  un  peu  longue,  enlève  ou  porte  ses 
enfants,  ou  bien  si  elle  a  des  rapports  sexuels,  ce  qu'elle 
ne  désire  pas,  disant  qu  elle  n'est  pas  faite  pour  le 
mariage,  elle  ressent  dans  la  région  iliaque  gauche,  au 
niveau  de  l'ovaire,  une  douleur  sourde  d'abord,  mais 
qui  bientôt  devient  plus  grande  avec  des  élancements  dou- 
loureux et  insupportables,  qu'elle  calme,  si  elle  prend 
sur-le-champ,  la  précaution  de  se  coucher  ou  de  garder 
plusieurs  jours  de  suite  une  position  horizontale,  position 
qu'elle  est  d'ailleurs  forcée  de  subir,  car  il  lui  devient 
impossible  de  se  tenir  debout  et  de  marcher,  tant  elle 
souffre  dans  le  bas-ventre,  la  région  lombaire  et  le  côté 
gauche.  Le  moindre  mouvement  exagère  la  douleur  du 
côté  et  lui  arraciie  des  plaintes  ;  toutes  les  fois  qu'elle  a 
voulu  lutter  et  ne  pas  se  coucher,  cette  douleur  du  côté 
gauche  s'est  considérablement  accrue,  a  envahi  les  reins, 
le  bas-ventre.  Alors  le  côté  gauche  du  ventre  se  gonfle, 
devient  tendu,  brûlant  et  tellement  douloureux  qu'il  ne 
peut  supporter  la  plus  légère  pression,  le  moindre  mou- 
vement, et  chose  remarquable,  c'est  que  si  l'on  arrive  à 
exercer  sur  ce  point  douloureux  une  pression  plus  forte, 
mais  soutenue,  la  malade  dit  éprouver  un  soulagement 
marqué.  La  main  qui  exerce  ainsi  la  pression,  croit  sentir 
une  boule,  une  tumeur  élastique  profondément  située; 
toutes  ces  pressions,  iri'itent  et  énervent  la  malade,  do 
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même  que  le  louchor  soit  par  le  rectum  ou  le  vagin,  et 
ont  plusieurs  fois  provoqué  des  altaques  d'hystérie.  Le 
loucher  vaginal  offre  les  particularités  suivantes  :  c'est 
surtout  à  l'entrée  du  vagin  qu'il  produit  une  impression 
désagréable,  douloureuse,  et  le  long  du  canal  de l'uréthre 
jusqu'au  col  de  la  vessie,  ce  qui  a  fait  supposera  plusieurs 
reprises,  que  le  siège  du  mal  pouvait  bien  être  au  col  de 
la  vessie.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  pressant  et 
soulevant  le  col  de  l'utérus  qui  n'offre  rien  de  particulier, 
ne  provoque  aucune  douleur,  et  l'utérus,  qu'il  soit  touché 
par  le  vagin,  ou  au-dessus  du  pubis,  n'est  le  siège  d'au- 
cune douleur.  Son  volume  est  ordinaire;  le  calhélérisme 
vésical  n'a  jamais  pu  être  exécuté,  sans  déterminer  des 
douleurs  très-vives  et  même  des  attaques  d'hystérie.  Les 
urines,  au  milieu  de  tous  ces  phénomènes  douloureux, 
restent  claires  et  les  besoins  de  les  émettre  sont  fréquenis. 
La  pression  exercée  sur  le  pubis,  au  niveau  de  la  sym- 
physe, a  toujours  été  très-douloureuse,  et  la  douleur 
existe  également  dans  ce  point,  si  l'on  cherche,  en  pres- 
sant en  même  temps  sur  les  os  des  ilcs,  à  les  rapprocher 
l'un  de  l'autre.  C'est  ce  symplôme  et  l'impossibililé  où 
est  la  malade  de  se  tenir  debout  et  de  marcher,  sans 
éprouver  de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  qui  a  fait 
croire  à  un  relâchement  de  la  symphyse  pubienne,  symp- 
tôme qui  disparaît  promptement  dès  que  la  douleur  du 
côté  gauche,  disparait  elle-même.  Le  toucher  constate  que 
la  matrice  n'est  pas  abaissée,  et  qu'elle  n'a  éprouvé 
aucune  déviation.  Le  col  n'est  le  siège  d'aucune  lésion. 
La  malade  n'a  jamais  éprouvé  de  fièvre,  môme  au  moment 
où  les  douleurs  avaient  leur  summum  d'intensité;  cepen- 
dant le  bas-ventre  est  quelquefois  si  douloureux,  si  tendu, 
que,  plusieurs  fois,  on  a  craint  un  commencement  de 
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pcl'iloiiilc!,  ol  la  formation  d'un  abcès  dans  la  lossc 
iliaciue  gauche,  à  cause  des  frissons  éprouvés  par  la 
malade,  des  élancements  ressentis  dans  le  côté  du  ventre, 
d'une  céphalalgie  très-intense,  d'une  insomnie  rebelle, 
de  vomissements  quelquefois,  et  surtout  de  la  pression 
si  douloureuse  du  bas-ventre. 

Chaque  accès  névropathique,est  suivi  d'un  aiîaisseraeni 
général  des  forces,  d'une  grande  courbature,  de  la  perte 
de  l'appélit,  d'un  découragement  inquiétant  et  surtout 
de  l'impossibilité  de  faire  le  moindre  mouvement,  de  se 
lever  et  de  pouvoir  se  tenir  debout.  Tous  ces  phénomènes 
douloureux  se  dissipent  ordinairement  assez  vite,  si  ce 
n'est  la  douleur  de  la  région  ovarienne  qui  a  commencé 
la  première,  et  qui  est  la  dernière  à  disparaître.  Il  est 
arrivé  plusieurs  fois  que,  ne  souffrant  plus  que  très- 
modérément  dans  le  côté,  la  malade  a  essayé  de  se  lever 
et  de  se  promener  dans  l'appartement.  Alors  tous  les 
accidents  ont  reparu  promptement,  et  l'ont  obligée  à 
reprendre  le  lit  ou  la  chaise  longue,  non  pas  pour  quel- 
ques jours,  mais  pour  plusieurs  semaines. 

Cette  impossibilité  de  pouvoir  se  tenir  debout,  de  mar- 
cher, est  quelque  chose  de  bien  singulier  dans  cette  affec- 
tion ;  c'est  d'ailleurs  le  phénomène  le  plus  saillant  et  le 
plus  remarqué,  celui  qui  tourmente  le  plus  les  malades, 
parce  qu'elles  l'attribuent,  aidées  qu'elles  sont  en  cela 
par  les  médecins,  à  des  lésions  de  la  matrice  ou  à  cer- 
tains déplacements  de  cet  organe.  Cette  impossibilité  de 
marcher  ou  même  de  se  tenir  debout,  se  renouvelle  à  chaque 
crise  et  persiste  quelquefois  très-longtemps,  des  mois, 
des  années,  alors  que  les  douleurs  du  ventre  et  des 
lombes  sont  complélement  disparues.  Nous  l'avons  notée 
chez  toutes  les  malades  que  nous  avons  observées,  et  il 
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amène  tant  d'ennuis  aux  malades  et  leur  cause  tant  d'in- 
quiéludes,  qu'oubliant  les  douleurs  qu'elles  ont  primiLi- 
vement  ressenties  dans  l'une  ou  l'autre  région  iliaque, 
elles  ne  se  plaignent,  que  de  l'impossiljilité  où  elles  sont, 
de  pouvoir  marcher  ou  de  se  tenir  debout,  et  des  douleurs 
qu'elles  éprouvent  dans  le  bas-ventre  ou  les  reins,  lors- 
qu'elles font  la  moindre  marche  et  éprouvent  la  moindre 
fatigue  :  alors  le  médecin  appelé  à  donner  des  soins  à  ces 
malades,  lors  môme  qu'il  a  assisté  au  début  de  la  maladie, 
est  tout  naturellement  disposé  à  admettre  que  ces  malades 
sont  atteintes  de  quelques  lésions  utérines,  mais  princi- 
palement d'abaissement  de  la  matrice,  ou  bien  de  cer- 
taines déviations  de  cet  organe,  ou  entin  d'un  relâchement 
des  symphyses  du  bassin...  C'est  surtout  à  cette  dernière 
affection  que  s'arrête  le  médecin  lorsqu'il  constate  qu'il 
n'existe  ni  abaissement,  ni  déviation  de  l'utérus,  et  comme 
il  est  assez  ordinaire  de  trouver  un  peu  d'abaissement  de 
la  matrice  chez  les  femmes  qui  ont  fait  des  enfanls,  un 
conseille  alors,  ne  voyant  rien  autre  chose,  de  porter  soit 
un pessaire,  soitune  ceinture  hypogaslrique on  toule autre 
ceinture  comprimant  les  hanches  ;  mais,  comme  ces 
moyens  qui  soulagent  quelquefois  sont  loin  de  guérir, 
que  les  malades  continuent  à  ne  pouvoir  marcher,  ni  se 
tenir  debout,  sans  ressentir  des  douleurs  dans  les  reins 
et  le  bas-ventre...,  elles  se  mettent  entre  les  mains  de 
certains  charlatans  en  crinoline,  qui  leur  font  espérer  la 
guérisonpar  l'usage  de  certains  sachets  spéciaux...  Mais 
jusqu'à  présent  ces  sachets  n'ont  eu  d'autre  vertu  que 
d'emplir  la  bourse  des  charlatans,  dont  les  manœuvres 
ont  souvent  amené  des  affections  utérines  qui  n'existaient 
pas  auparavant.  Ennuyées  de  tous  les  traitements  qu'elles 
ont  subi  inutilement,  et  ne  pouvant  marcher,  elles  se 
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condamiicnl  à  un  repos  qui  les  guérit  le  plus  souvent  en 
rcslanl  des  mois,  mênnc  des  années,  sur  une  chaise 
longue. 

Un  dos  meilleurs  remèdes  dans  ces  cas  est  donc  le 
repos  absolu,  tant  qu'il  existe  de  la  douleur  et  toutes  les 
l'ois  que  les  malades  souffrent  dans  le  bas-venire,  lors- 
qu'elles marchent  ou  restent  trop  longtemps  debout.  On 
doit  y  joindre  de  grands  bains  tièdes,  des  bains  de  siège 
froids,  des  liniments  opiacés,  des  cataplasmes  narcotiques 
qu'on  applique  sur  le  ventre,  des  badigeonnages  avec  de 
la  teinture  d'iode,  du  collodion  iodé,  des  emplâtres  fon- 
dants narcotiques.  Les  malades  doivent  observer  une 
grande  continence  et  éviter  toutes  les  excitations  des  or- 
ganes génitaux.  L'éloignement  des  causes  excitantes  et 
provocantes,  un  régime  bien  ordonné,  sont  les  remèdes 
qui  paraissent  meltrc  un  terme  à  ce  genre  de  désordre, 
dont  la  persévérance  peut  devenir  quelquefois  fort  pé- 
nible. Ce  sont  les  moyens  qui  nous  ont  paru  les  plus  effi- 
caces chez-  toutes  nos  malades.  A  l'intérieur,  on  devra 
recourir  aux  calmants,  au  sulfate  de  quinine  ;  car  il  arrive 
souvent  que  les  douleurs  prennent  un  caractère  inter- 
mittent très-prononcé.  L'agitation,  l'insomnie,  le  trouble 
des  voies  digestives,  les  phénomènes  hystériques  qui 
accompagnent  quelquefois  cette  névralgie,  devront  être 
combattus  par  des  moyens  appropriés;  et  les  malades, 
lorsqu'elles  recommencent  à  se  lever  et  à  marcher,  doivent 
éviter  les  longues  courses,  la  moindre  fatigue  et  surtout 
la  secousse  des  voitures.  Les  ferrugineux  ne  doivent  pas 
être  omis,  et  l'hydrolhérapie  a  souvent  procuré  d'excel- 
lents résultais. 


CHAPITRE  V 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES 
DES  OVAIRES 


L'ovaire  joue  chez  la  femme  un  rôle  physiologique  de  la 
plus  haute  imporlance,  aussi  bien  dans  le  phénomène  de 
la  menstruation  que  dans  celui  de  la  généralion  ;  les 
congestions  périodiques  qu'il  éprouve  à  chaque  époque 
menstruelle,  et  sous  l'inlluence  des  désirs  ou  de  l'acte 
vénérien,  doivent  l'exposer  à  des  maladies  fréquentes, 
qui  finissent  souvent  par  détruire  son  organisation  et 
abolir  ses  fonctions  ;  on  conçoit,  en  effet,  que  tout  ce  qui 
peut  exaller  l'activité  plastique  de  la  femme,  jusqu'au 
degré  nécessaire  pour  la  production  du  nouvel  organisme, 
moins  l'influence  du  mâle,  peut  produire  des  lésions  pa- 
thologiques de  l'ovaire.  Cette  exaltation  se  manifeste  par 
la  formation  de  nouveaux  produits,  aussi  rencontre-t-on 
souvent  dans  les  ovaires,  les  altérations  de  texture  les  plus 
diversifiées,  depuis  la  sérosité  limpide,  jusqu'aux  solides 
les  plus  résistants  de  l'économie,  tels  que  des  os,  des 
dents,  des  poils,  etc.  C'est  presque  toujours  à  la  formation 
de  ces  productions  accidentelles,  qu'on  doit  attribuer 
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l'accroissemenl  du  volume  des  ovaires,  quoiqu'il  ne  soit 
quelquefois,  surtout  dans  l'origine,  qu'une  simple  hyper- 
trophie, soit  de  toute  la  substance  de  la  glande,  soit,  ce 
qui  a  lieu  le  plus  souvent,  d'une  seule  de  ses  parties 
constituantes,  des  vésicules...  L'augmentation  de  l'ovaire 
est  souvent  énorme,  et  portée  jusqu'à  un  tel  degré,  qu'on 
a  trouvé  des  tumeurs  ovariques  pesant  55,  85  et  même 
200  livres.  L'altération  la  plus  fréquente  et  qui  s'écarte 
le  moins  de  l'état  normal,  est  l'hydropisie  de  l'ovaire. 
Cette  lésion,  qui  consiste  dans  la  production  accidentelle 
d'un  liquide,  renfermé  dans  des  sacs  fibreux  susceptibles 
d'un  accroissement  presque  indéfini,  offre  de  nombreuses 
différences.  Tantôt,  en  effet,  le  liquide  est  contenu  dans 
une  seule  poche,  tantôt  dans  plusieurs  de  grandeur  iné- 
gale; d'autres  fois,  il  remplit  plusieurs  vésicules  dont  le 
volume  n'est  pas  le  même;  il  ne  varie  pas  seulement  sous 
le  rapport  de  la  quantité,  mais  encore,  et  même  assez 
souvent,  dans  les  divers  kystes  du  même  ovaire,  sous  celui 
de  la  couleur,  de  la  consistance,  etc.  Il  n'est  pas  rare  non 
plus  que  ces  kystes  contiennent  de  la  graisse  ou  un  fluide 
plus  ou  moins  épais,  celui  des  athéromes  ou  du  mili- 
ceris...  Une  autre  altération  de  texture  de  l'ovaire,  qu'on 
rencontre  soûle  ou  accompagnée  de  plusieurs  autres, 
consiste  dans  la  formation  de  substance  fibreuse,  fibro- 
cartilagmeuse,  cartilagineuse  ou  osseuse.  C'est  ici  qu'il 
faut  rapporter,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  grande 
partie,  les  formations  qui  ont  été  décrites  sous  les  noms 
de  steatome,  sarcome,  squirrhe,  os4.éo-sarcome  et  ossifi- 
cation de  l'ovaire. 

A  ces  répétitions  anormales  de  tissus  normaux,  il  faut 
en  ajouter  une  encore  qui  est,  sinon  tout  à  fait,  du  moins 
presque  entièrement  exclusive  à  ces  glandes  :  c'est  la 
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formation  des  poils  el.  des  dents,  qui  se  développent  dans 
la  graisse  ou  dans  une  matière  qui  a  l'apparence  de  la 
gélatine. 

La  nature  de  l'organe  dans  lequel  se  forment  toutes  ces 
productions  anormales,  et  qui  est  l'atelier  de  la  généra- 
tion, l'époque  de  la  vie  à  laquelle  elles  se  développent  le 
plus  souvent,  la  circonstance  qu'on  les  rencontre  fré- 
quemment chez  les  femmes  qui  ont  vécu  dans  le  célibat 
et  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  en  mijme  temps  qu'elles  ont 
éprouvé  sans  l'accomplir,  le  vif  désir  de  l'acle  vénérien, 
prouvent  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre  le  concours 
de  l'homme,  pour  déterminer  leur  production,  et  qu'on 
peut  les  attribuer  à  l'activité  plastique  très-énergique  de 
l'ovaire  Un  vétérinaire,  M.  Cartier,  a  fait  la  remarque 
importante,  que  toutes  les  vaches  qui  ne  font  pas  de  veau 
sont  atteintes  de  kystes  de  l'ovaire,  et  qu'elles  réclament 
constamment  les  approches  du  mâle.  Ce  serait  donc  dans 
le  rôle  physiologique  exagéré  des  ovaires,  qu'il  faudrait 
aller  chercher  la  cause  première  des  maladies  dont  ces 
organes  sont  fréquemment  le  siège,  car  autrement,  on  a 
peu  de  renseignements  sur  les  causes  qui  président  à  la 
formation  première  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  il  est  probable 
que  l'ovarite  n'y  est  pas  étrangère  non  plus. 

Quant  à  l'origine  de  ces  kystes,  elle  est  encore  enve- 
loppée d'une  certaine  obscurité;  cependant  des  études 
histologiques  nouvelles  et  intéressantes  ont  été  faites  sur 
ce  point,  par  plusieurs  savants  de  nos  jours,  et  plus  parti- 
culièrement par  MM.  Kiwish  etOrdonez.  C'est  à  ces  deux 
auteurs  (Thèse  de  M.  Herrera)  que  nous  allons  emprunter 
tout  ce  que  nous  savons  de  plus  exact,  sur  l'origine  des 
kystes  ovariens. 

11  est  impossible  de  bien  faire  l'anatomic  pathologique 
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des  kysles  de  l'ovaire  sans  l'iiislologie,  et  surtout  de  bien 
fixer  leur  point  d'origine  qui,  jusqu'à  ces  dernières  an- 
nées, avait  été  considéré  comme  unique  dans  l'ovaire. 
M.  Velpeau,  le  premier,  a  appelé  l'attention  sur  la  situa- 
lion  des  kystes  qu'on  rencontrait  dans  des  points  différents 
du  ligament  large  ;  après  lui,  Bright,  MM.  Huguiei-, 
Follin  et  Verneuil  se  sont  occupés  de  la  même  question 
et  ont  fixé  le  point  d'origine,  dans  des  organes  préexistants. 
C'est  donc  au  moyen  du  microscope  que  nous  pouvons, 
dit  M.  Ordonez,  arriver,  en  reconnaissant  les  éléments  de 
ces  différents  organes,  à  la  solution  de  cette  question, 
qui  peut,  dans  la  suite,  avoir  une  grande  importance  pra- 
tique. 

Kiwish,  dans  son  Traité  des  maladies  des  ovaires,  a 
résumé  les  opinions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
l'élude  des  kysles,  et  les  a  classées  sous  trois  chefs  : 

1°  Kystes  provenant  de  l'altération  et  de  la  dilatation 
des  vésicules  de  Graaf  ; 

2«  Kystes  provenant  d'une  formation  nouvelle  au  milieu 
d'un  blastème  pathologique,  par  multiplication  endogène 
des  cellules  et  des  noyaux  ; 

5°  Kystes  provenant  d'une  formation  nouvelle,  au  milieu 
d'un  blastème  pathologique,  et  présentant  d'emblée  la' 
forme  des  vésicules. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  considéré  les  vésicules  de 
Graaf  dilatées  pathologiqnement,  comme  étant  Yinitium 
des  kystes  de  l'ovaire  ;  Rokitanski  a  cru  voir,  en  faisant 
l'examen  d'un  kyste  ovarien,  les  éléments  de  la  vésicule 
de  Graaf,  et  même  l'ovule';  mais  il  a  soin  d'ajouter  une 
série  d'allérations  de  forme  et  autres,  des  éléments  anato- 
miques  ((u'il  avait  cru  reconnaître;  de  telle  façon  qu'a- 
près la  lecture  de  cette  observation,  on  est  plus  qu'avant, 
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porté  à  douter  de  l'origine  réelle  du  kyste.  Ainsi,  dit-il, 
les  ovules  paraissaient  ramollis,  opaques  et  facilement 
isolables.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  zone  pellucide  avait 
perdu  la  netteté  de  son  bord  externe,  et  la  vésicule 
germinative  avait  disparu  dans  toutes  ;  or  on  peut  se  de- 
mander comment  on  a  pu  reconnaître  des  ovules,  dans 
des  éléments  anatomiques  privés  justement  des  caractères 
spécifiques  qui  les  distinguent  ? 

Suivant  Scanzoni,  le  point  de  départ  de  cette  augmen- 
tation de  liquide  dans  la  vésicule  de  Graaf,  serait  presque 
toujours  dû  à  une  hyperémie  plus  ou  moins  prolongée 
des  ovaires,  hyperémie  qui  se  communiquerait  aux  parois 
des  vésicules  et  serait  ainsi  la  cause  de  l'hypersécrétion 
qui  a  lieu  à  la  surface  interne;  mais,  ajoute-t-il,  pour 
que  le  liquide  ainsi  sécrété,  puisse  demeurer  dans  la  vé- 
sicule de  Graaf,  il  faut  que  la  rupture  des  parois  de  cette 
dernière  soit  rendue  impossible  par  l'hypertrophie.  Si 
cela  n'avait  pas  lieu,  l'hyperémie  en  question  et  l'amas 
de  liquide  qui  en  résulle,  amèneraient  toujours  une  rupture 
de  la  vésicule,  comme  il  arrive  dans  la  menstruation.  Pour 
bien  des  gens,  cette  explication  ne  sera  qu'une  hypothèse 
habilement  conçue,  mais  d'un  contrôle  très-difficile,  et  on 
voudra,  pour  pouvoir  affirmer  que  le  point  de  départ  des 
kystes  ovariens  réside  dans  les  vésicules  de  Graaf  : 

1"  Trouver  des  ovaires  à  kystes  multiples,  lesquels  se 
trouvant  nécessairement  à  différentes  périodes,  permet- 
traient à  l'observateur  de  suivre  presque  pas  à  pas,  les 
phases  diverses  de  transformation  subies  par  les  vésicules 
de  Graaf  ; 

2"  Trouver  des  vésicules  normales  à  côté  des  vésicules 
par  trop  altérées  par  la  maladie,  de  manière  à  pouvoir 
vérifier  à  l'aide  du  microscope  leur  idenlilé.  11  ne  s'agit 


70         TIÎAITK  PRATIQUE  DKS  MALADIES  DKS  OVaIIIKS. 

pas  seiilenieiU  de  conslaloi'  la  présence  de  certains  élé- 
rnenls  anatomiques,  ressemblant  plus  ou  moins  aux  épi- 
Ihéliums  de  la  couche  interne  de  la  vésicule  de  Graaf, 
connue  sous  le  nom  de  membrane  granuleuse;  il  s'agit 
principalement  d'établir  d'une  manière  non  douteuse,  la 
présence  de  l'ovufe  dans  l'intérieur  du  kyste  qui  com- 
mence à  se  développer.  Il  est  bien  probable  qu'un  élé- 
ment anatomique  aussi  délicat  que  l'ovule,  ne  pourrait  pas 
résister  sans  se  délruire,  à  une  macération  prolongée  dans 
le  liquide  d'un  kyste,  et  soustrait  à  loutes  les  conditions 
physiologiques  qui  sont  nécessaires  à  son  existence  et  à  la 
constal.'ition  de  sa  présence.  Cette  difficulté  doit  se  présen- 
ter nécessairement,  du  moment  que  les  kystes  ovariens  ont 
dépassé  un  volume  triple  ou  quadruple  de  celui  des  vésicu- 
les de  Graaf,  les  plus  volumineuses  à  l'état  physiologique. 

Celle  manière  de  voir,  contraire  en  apparence  à  l'opi- 
nion d'observateurs  très-respectables  et  dignes  de  foi, 
comme  M.  Kiwisch,  se  trouve  cependant  d'accord  au  fond 
delà  chose,  c'est-à  dire, la  difficulté  ou  l'impossibilité  de 
constater  la  présence  de  l'ovule,  dans  les  kystes  même  d'un 
très-petit  volume.  M.  Kiwisch  s'exprime  ainsi  :  «  Selon 
nous,  un  des  modes  les  plus  fréquents  de  la  formation 
des  kystes,  dépend  d'une  simple  dilatation  du  follicule  de 
Graaf.  U  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  de 
doutes  de  ce  mode  d'origine,  puisque  dans  le  même  ovaire 
nous  voyons  des  follicules  qui  présentent  une  augmenta- 
lion  progressive,  près  d'autres  qui  conservent  encore  leur 
volume  normal.  Au  commencement  de  l'affection ,  on 
peut  les  séparer  du  slroma  environnant  sous  forme  de 
sacs  clos;  mais  autant  que  nous  l'avons  observé,  on  ne 
peut  pas  découvrir  d'œuf  même  dans  la  première  période 
de  la  maladie.  » 
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3*  Démontrer  que  l'ovaire  est  le  siège  exclusif  de  ces 
kystes  ou  d'autres  kystes,  ayant  des  caractères  déterminés 
et  toujours  constants  ;  or,  certaines  pièces  pathologiques 
démontrent  que  les  mêmes  kystes,  observés  dans  le  stroma 
même  de  l'ovaire,  se  renconirent  également  sur  le  trajet 
des  trompes,  sur  la  surface  péritonéale  de  l'utérus,  dans 
les  ligaments  larges,  etc.  D'un  autre  côté,  si  l'on  consi- 
dère le  nombre  infini  des  vésicules  ou  cellules,  qui  consti- 
tuent les  kystes  multiloculaires,  ainsi  que  la  multiplica- 
tion prodigieuse  des  peliles  cavités  qui  forment  les  kystes 
aréolaires,  on  ne  saurait  pas  admettre  que  le  point  de  dé- 
part des  kystes,  réside  dans  les  vésicules  de  Graaf,  dont 
le  nombre,  en  tout  cas,  serait  de  beaucoup  inférieur  à 
celui  des  petites  poches,  qu'on  observe  dans  les  deux 
espèces  de  kystes. 

A  part  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  MM.  Vel- 
peau,  Cruveilhier,  Négrier,  Hertz  et  Huguier,  en  France, 
Pagel ,  Farre,  Hodgkin  et  d'autres  à  l'élranger,  ont  soutenu 
l'opinion  delà  formation  des  kystes  ovariens,  aux  dépens 
des  vésicules  de  Graaf,  et  nous  nous  rangerons  à  cette 
opinion,  quoique  les  raisons  d'analogie  et  d'induction  his- 
tologiques,  très-nombreuses  du  reste  que  nous  connais- 
sons, ne  viennent  pas  à  l'appui  de  cette  opinion,  mais  les 
phénomènes  physiologiques  de  l'ovulation  peuvent  par- 
faitement l'expliquer. 

Mais,  cependant,  en  y  réfléchissant  bien,  est-il  possible 
de  prendre  la  nature  sur  le  fait  et  d'assister  pour  ainsi 
dire,  au  premier  phénomène  pathologique,  qui  va  donner 
naissance  à  un  kyste  de  l'ovaire...  Pour  cela,  il  faudrait 
pouvoir,  minute  par  minute,  jour  par  jour,  le  microscope 
à  l'œil,  suivre  l'évolulion  de  celte  altération  de  texture, 
dès  qu'elle  commence,  cl  c'esl  mallieui-euscment  inipos- 
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sihlfi  ;  quand  nous  sommes  appelés  à  étudier  ces  sorles  dt; 
lésions,  déjà  elles  existcnl  depuis  un  certain  lemps,  nous 
les  voyons  plus  ou  moins  loin  de  leur  début.  D'ailleurs,  si 
môme  quelque  signe  ou  phénomène  pouvait  nous  an- 
noncer ce  début,  pense-t-on,  que  l'œil  seul  ou  armé  du 
microscope,  pourrait  saisir  et  reconnaîire  les  premiers 
phénomènes  pathologiques,  les  phénomènes  initiaux  sur- 
venus dans  les  éléments  anatomiques  de  l'ovaire.  Non  as- 
surément. Alors  puisqu'il  est  impossible  de  savoir  rien  de 
bien  précis  sur  le  commencement  de  la  formation  des 
kystes  ovariens,  est-il  donc,  si  déraisonnable,  et  hypo- 
thèse pour  hypothèse,  de  soutenir  l'opinion  qui  prétend 
que  la  formation  des  kystes  de  l'ovaire,  a  lieu  aux  dépens 
des  vésicules  de  Graaf  et  des  ovules  qu'elles  renferment. 
En  effet,  que  nous  apprend  l'observation? 

1"  Que  les  kystes  de  l'ovaire  se  développent  à  tous  les 
Ages,  mais  surtout  de  quinze  à  quarante  ans,  pendant  le 
temps  où  les  organes  de  la  génération  sont  dans  toute  leur 
activité  ;  , 

2"  Qu'on  les  observe  plus  fréquemment  chez  les  fem- 
mes vierges,  veuves,  ou  qui  étant  mariées  n'ont  pu  satis- 
faire leur  passion  amoureuse.  Sur  500  femmes  atteintes 
de  kystes  de  l'ovaire,  nous  en  avons  trouvé  590  qui 
n'avaient  jamais  eu  d'enfants; 

3"  Que  l'orgasme  des  parties  génitales  produit  la  con- 
gestion et  la  tuméfaction  des  ovaires,  et  que  si  l'émolion 
des  plaisirs  solitaires,  celle  d'une  jouissance  lesbienne 
sont  souvent  renouvelées,  les  ovaires  partageant  le  mode 
d'excitation  qui  existe  dans  les  organes  génitaux  externes, 
deviendront  le  siège  de  congestions,  de  tuméfactions, 
d'engorgements,  qui,  peu  à  peu,  amèneront  des  désordres 
plus  ou  moins  grands.  On  conçoit  facilement  que  toutes  ces 
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excitations  répétéos  et  contre  nature,  doivent  produire  cer- 
tains troubles,  certains  dérangements  dans  les  fondions 
physiologiques  des  organes  génitaux  internes,  troubles  ou 
dérangements,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  que  ce  soit  une 
congestion,  une  inflammation,  un  engorgement  chronique, 
qui  bientôt  donneront  naissance  à  une  lésion,  soit  de  la 
vésicule,  soit  de  toutes  les  parties  qui  composent  l'ovaire. 
Et  pourquoi  n'en  serait-il  pas  ainsi,  quand  on  sait  que  les 
ovaires  se  tuméfient  aux  approches  des  règles,  qu'ils  sont 
plus  volumineux  et  qu'ils  offrent  tous  les  caractères  d'un 
commencement  de  phlogose.' 

Si  les  ovaires  participent  à  lous  les  modes  d'excitation 
des  organes  génitaux  extern  es,  est-il  donc  si  déraisonnable 
de  penser  que  si  ces  excitations  sont  fréquemment  renou- 
velées, elles  entretiennent  dans  les  ovaires,  dans  la  trompe, 
dans  l'utérus  même,  un  état  de  spasme  et  de  congestion 
qui  peut  amener  des  désordre^  de  toute  nature. 

On  lit  dans  Bonnet  {Sepulchretum  anat.  ,  sect.  VIll, 
p.  216)  l'histoire  d'une  jeune  tille  de  condition  qui  avait 
contracté  un  amour  secret;  l'oljslacle  à  ses  désirs  lui 
causa  la  mort,  on  trouva  ses  ovaires  remplis.  Jai  connu 
une  fille  dans  mon  voisinage,  dit  Blancard  {Prax.  med.  , 
p.  175)  qui,  par  amour,  tomba  dans  une  véritable  fureur 
utérine;  elle  mourut  lorsqu'on  y  pensait  le  moins;  à  l'ou- 
verture de  son  cadavre,  on  trouva  Tovaire  droit  du  vo- 
lume et  delà  grosseur  du  poing;  il  était  plein  de  liqueur. 
Une  des  filles  enfermées  à  la  Salpôtrière,  qui  était  déjà 
tombée  plusieurs  fois  dans  la  fureur  utérine,  fut  enfin  sur- 
prise d'un  si  violent  accès,  qu'on  fut  obHgé  de  la  lier. 
Dans  les  efforts  qu'elle  fit  pour  se  débarrasser  de  ses  liens, 
elle  fut  étouffée  par  une  suffocation  imprévue;  à  l'ouver- 
ture de  son  cadavre,  on  trouva  l'ovaire  gauche  du  volume 
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ot  de  la  jïrosscur  do  celui  cité  par  Blancard  ;  il  était  plein 
d'une  matière  blanche,  épaisse,  que  l'auteur  de  l'observa- 
tion désigne  sous  le  nom  de  sperme  ;  la  trompe  du  môme 
coté  avait  une  grosseur  double,  elle  était  dure  et  calleuse 
(de  Blegny.,  Journal  de  méd. ,  I.  XXI).  Des  observations 
analogues  ont  été  faites  par  Vesale,  Riolan,  Monget,  Die- 
merbrock,  Rivière,  Lieutaud,  etc. ,  etc. 

Maintenant,  nous  appuyant  sur  tous  ces  faits,  sur  les 
phénomènes  physiologiques  de  l'ovulation  et  de  la  féconda- 
tion, ne  peut-on  pas  admettre  qu'il  se  passe,  pour  la  for- 
mation des  kystes  de  l'ovaire,  ce  qui  se  passe  pour  les  vé- 
sicules fécondées  :  celles-ci  se  développent  quelquefois  ou 
dans  l'ovaire  lui-même,  ou  dans  la  trompe  de  Fallope  ou 
dans  le  péritoine,  ce  qui  constitue  des  grossesses  anor- 
males. Eh  bien,  ne  peut-il  pas  arriver  que  l'ovule  non 
fécondé,  mais  devenu  malade  par  suite  de  toutes  les  causes 
que  nous  venons  d'énumérer  plus  haut,  puisse  se  dé- 
velopper patliologiquement  soit  dans  l'ovaire  où  il  reste 
fixé,  soit  dans  la  trompe  de  Fallope  où  il  s'est  introduit, 
comme  au  moment  de  la  fécondation,  soit  enfin  dans  le 
péritoine  où  il  est  tombé...  Et  le  siège  des  kystes  de 
l'ovaire  dans  tous  ces  points,  ne  rend-il  pas  bien  compte 
de  toutes  ces  circonstances.  On  sait  que  l'ovule  est  formé 
dans  l'ovaire  des  mammifères,  et  en  particulier  dans  l'o- 
vaire de  la  femme,  avant  la  fécondation  ;  des  observateurs 
telsqueYallisnieri,Sanlorini,Berlrandi,  Brugnonc,  Cruik- 
sliank,  Plagge,  Négrier,  etc.  ,  ont  vu  dans  des  ovaires  de 
filles  vierges,  de  femelles  vierges  de  lapin,  de  porc,  dans 
les  ovaires  de  mules,  qui  sont  comme  on  sait,  stériles  et 
vierges,  tousles  changements  qu'on  attribue  communément 
à  la  fécondation,  et  depuis  que  Plagge  {Sur  la  formation  de 
l'œuf  dans  l'ovaire  avant  sa  fécondation,  in  Jour.  Complém. 
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du  dict.  des  sciences  méd. .  t.  XV,  p.  184;  1823)  a  reconnu 
que  les  ovules  se  forment  réellement  dans  les  vésicules  de 
(rraaf,  longtemps  avant  la  fécondation,  el  qu'il  a  été  dé- 
montré, qu'à  chaque  époque  menstruelle  l'ovaire  devient 
plus  vasculaii'e,  plus  tuméfié,  rouge  et  turgescent,  qu'on 
remarque  à  sa  surface  une  vésicule  de  plus  en  plus  sail- 
lante, qui  après  tous  ces  changements  se  rompt  et  laisse 
échapper  l'ovule  qu'elle  contenait,  ovule  qui  se  trouve  en- 
traînéavec  l'humeur  plus  ou  moins  visqueuse  qui  l'enlou- 
rait,  que  du  sang  s'épanche  dans  l'intérieur  de  la  vésicule 
brisée  et  s'échappe  par  la  trompe  pour  donner  lieu  aux 
règles.  Ainsi  si  on  admet,  et  tout  prouve  qu'il  en  est 
ainsi,  qu'un  ovule  se  sépare  de  la  vésicule,  soit  au  mo- 
ment de  la  menstruation,  soit  au  moment  de  la  fécondation, 
n'est-il  pas  probable  qu'un  ovule  non  fécondé,  mais  altéré 
par  une  cause  ou  une  autre,  peut  se  développer  palholo- 
giquement  dans  l'ovaire  lui-même,  ou  bien  s'échapper  de 
la  vésicule  qui  l'a  formé,  et  arriver  malade  soit  dans  la 
trompe  deFallope,  soit  en  dehors  de  cette  trompe  dans  le 
péritoine,  et  donner  naissance  à  un  kyste  ovarique.  En  se 
détachant  de  la  vésicule  de  l'ovaire,  le  germe  ou  l'ovule' 
peut  pénétrer  dans  la  trompe  et  y  subir  des  phénomènes 
pathologiques;  il  peut  tomber  dans  l'abdomen  des  kystes 
extra-ovariens,  ou  lubaires,  ou  tubo-ovariens. 

Ce  qui  prouverait  qu'il  doit  en  être  ainsi,  c'est  que  dans 
quelques  cas,  la  vésicule  devenue  kyste,  après  s'être  dé- 
chirée comme  dans  la  menstruation,  laisse  écouler  de 
temps  en  temps  le  liquide  qu'elle  renferme,  soit  aux 
époques  menstruelles,  soitdans  leur  inlervallc.  C'est  à  ces 
kystes  qu'on  a  donné  le  nom  de  kystes  ovaro,  lubo-ulérins, 
parce  qu'ils  communiquent  avec  l'utérus  par  la  trompe  de 
Fallope.  Parmi  plusieurs  malades  que  j'observe  dans 
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c(:  moment,  je  cilerai  une  jeune  femme  hystérique,  ayant 
une  passion  désordonnée  pour  les  plaisirs  solitaires,  quoi  - 
que mariée  et  mère  de  trois  enfants.  Son  mari  n'ayant  pas 
les  mômes  appétits,  elle  n'a  que  des  rapports  conjugaux 
Irès-rareset  incomplets  parce  qu'elle  craintd'avoir  d'autres 
enfants.  Cette  jeune  dame,  dont  les  mauvaises  habitudes 
remontent  à  sa  plus  tendre  enfance,  est  âgée  de  27  ans. 
Avant  son  mariage  elle  éprouvait  déjà  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  au  niveau  de  l'ovaire,  une  douleur  sourde. 
Cette  douleur  a  toujours  persisté,  même  après  ses  couches. 
Quelques  mois  après  sa  dernière  couche,  et  à  la  suite  d'ex- 
citations démesurées  et  contre  nature,  la  douleur  de  l'o- 
vaire devint  plus  vive,  et  tellement  vive  qu'elle  eut  tous  les 
signes  d'une  péritonite  locale.  L'ovaire  se  tuméfia  considé- 
rablement et  offrit  bientôt  le  volume  du  poing;  il  était 
tendu,  très-douloureux  à  la  moindre  pression  ;  tous  les 
signes  d'une  ovarite  aiguë  existaient  au  plus  haut  degré, 
et  je  craignais  ou  la  rupture  de  l'ovaire,  ou  la  formation 
d'un  abcès  dans  la  fosse  iliaque.  L'état  général  était  des 
plus  mauvais,  il  y  avait  une  fièvre  très-forte,  des  frissons, 
des  vomissements;  tout  faisait  craindre  une  terminaison 
fâcheuse.  J'avais  pris  toutes  mes  dispositions  pour  ouvrir 
ce  prétendu  abcès,  lorsqu'on  vint  m'annoncer  qu'il  s'é- 
tait rompu  dans  la  nuit  et  qu'il  s'était  écoulé  par  le  vagin, 
plus  (l'un  litre  d'une  matière  aqueuse,  glaireuse,  ayant 
laissé  sur  le  linge  des  traces  semblables  à  celles  du  sperme. 
Tous  les  symptômes  d'inflammation  et  les  douleurs  dispa- 
rurent promptement;  mais  depuis  cette  époque  qui  date 
de  trois  ans  déjà,  il  s'écoule  constamment  par  le  vagin  une 
liqueur  aqueuse  plus  ou  moins  abondante,  mais  qui  aug- 
mente à  certains  moments,  lorsque  la  malade  s'abandonne 
àson  vicieux  penchant. Les  régies  sont  toujours  régulières. 
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L'opinion  de  Galion  [de  Utero  dissert.)  qui  croyait  que 
les  femmes  sécrétaient  el  iburnissaient  une  liqueur  proli- 
iique,  dans  l'acte  de  la  reproduction,  n'est  peut-être  pas 
si  éloignée  de  la  vérité  qu'on  le  croit,  non  pas  au  point  de 
vue  de  la  liqueur  prolifique  fournie  par  la  femme  au  mo- 
ment du  coït  ou  de  la  masturbation,  mais  au  point  de  vue 
d'une  certaine  liqueur  ou  fluide  qui  apparaît  en  certaine 
quantité  au  moment  des  excitations  des  parties  génitales, 
que  les  excitations  soient  naturelles  ou  artificielles.  D'où 
vient  cette  liqueur,  est-ce  de  l'ovaire,  est-ce  de  l'uté- 
rus, etc.  Nous  nous  bornons  à  poser  cette  question,  dans 
l'espoir  que  d'autres  chercheront  à  l'éclairer. 

Malheureusement  les  maladies  de  l'ovaire  et  des  par- 
lies  qui  les  composent,  comme  les  vésicules  de  Graaf, 
de  l'ovule,  sont  des  plus  difficiles  et  des  plus  obscures; 
aussi  est-il  difficile  d'en  avoir  une  idée  exacte.  Jusqu'à 
présent  on  ne  s'est  occupé  que  des  maladies  de  l'œuf 
humain  fécondé,  sans  même  songer  aux  altérations  pa- 
Ihulogiques  qui  peuvent  envahir  les  vésicules  de  Graaf 
et  leur  contenu,  c'est-à-dire  l'ovule;  avant  la  fécondation, 
il  est  vrai  que  ces  altérations  sont  complètement  sous- 
traites à  l'action  de  nos  sens,  et  qu'elles  échappent  à  tous 
les  moyens  d'investigation  à  leur  début  ;  mais,  est-ce  une 
raison  pour  ne  pas  les  admettre?  Espérons  que  quelques 
chercheurs  patienis,  aidés  du  microscope,  viendront  un 
jour  nous  dévoiler  les  phénomènrs  pathologiques  dont 
ces  organes  peuvent  être  atteints.  En  attendant,  nous  nous 
bornerons  à  signaler  les  recherches  les  plus  récentes 
qu'on  a  faites  sur  ce  point,  el  à  examiner  ce  qu'un  kyste 
de  l'ovaire,  une  fois  formé,  peut  offrir  de  remarquable 
à  son  début,  dans  sa  marche,  son  développement  et  son 
organisation. 
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2'^  Kystes  par  formation  eisdogkne.  — M.l'agel  qui  délcnd 
ce  mode  de  formation  des  kystes  de  l'ovaire,  les  assimile 
à  certains  kystes  des  reins  qu'il  a  eu  l'occasion  d'exa- 
miner. «Pour  notre  compte,  dit  M.  Ordonez  (thèse  de 
M.llerrera),  nous  avons  constaté  que  les  kystes  peuvent 
naitre  de  toutes  pièces  et  se  multiplier  par  formation 
exogène  ou  gemmation,  comme  nous  l'avons  fait  remar- 
quer dans  la  pièce  ci-jointe.  Nous  avons  signalé  en  môme 
temps  l'existence  de  cerlains  kystes,  à  corpuscules  mulli- 
ples,  corpuscules  solides  ou  demi- solides,  en  général,  de 
beaucoup  plus  volumineux  que  les  cellules  les  plus  vo- 
lumineuses de  nos  tissus,  y  compris  l'ovule,  et  se  mul- 
tipliant par  formation  endogène  (pl.  H,  fig.  6,  6').  Il  se 
peut  bien  que  ce  dernier  genre  de  kyste  soit  le  point 
de  départ  de  gros  kystes  multiloculaires.  De  nouvelles 
recherches  seraient  utiles  pour  établir  définitivement  la 
valeur  de  ce  point  important  de  la  pathologie  du  kyste 
de  la  cavité  pelvienne.  » 

5°  Kystes  formés  d'emblée  sous  forme  de  vésicules.  —  Cette 
variété  se  rencontre  très-souvent,  surtout  dans  l'épais- 
seur des  ligaments  larges,  où  elle  peut  être  observée 
presque  à  tous  les  âges  de  la  femme.  Nous  avons  vu  un 
grand  nombre  de  pièces,  dans  lesquelles  il  était  facile  de 
suivre  cette  formation  de  vésicules  uniques,  au  moyen  du 
microscope  à  dissection,  depuis  un  diamètre  de  6  à  7/10 
de  millimètre,  jusqu'au  volume  d'un  petit  pois. 

11  y  a  d'autres  vésicules  uniques  ou  petits  kystes  à  long 
pédicule,  qui  ont  été  très-bien  observés  et  décrits  princi- 
palement par  Velpeau;  nous  avons  rencontré  dans  nos 
notes,  trois  observations  de  ces  vésicules  transparentes  à 
pédicule  très-long,  dont  l'une  provenait  d'une  femme  âgée, 
et  était  attachée  au  gros  intestin,  et  les  deux  autres  aux 
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ligaments  larges  de  deux  autres  sujets.  L'examen  mi- 
croscopique nous  a  démontre,  que  le  long  pédicule  de 
ces  kystes,  était  formé  par  des  capillaires  sanguins  non 
perméables  et  assez  volumineux  pour  pouvoir  recon- 
naître des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  et  tous 
les  autres  éléments  qui  entrent  dans  leur  composition. 
Le  pédicule  contient  en  général  5  ou  4  branches  capil- 
laires, entourées  par  une  tunique  adventive  fribillaire 
ou  conjonctive  commune  et  assez  épaisse;  à  l'extrémité 
du  pédicule,  nous  trouvons  une  vésicule  dilatée  par  un 
liquide  transparent,  qui  ne  peut  être  autre  chose,  à  notre 
avis,  qu'une  anse  capillaire  dilatée  de  la  môme  manière  et 
par  le  même  mécanisme  qui  préside  à  la  dilatation  des  vil- 
losités  choriales,el  qui  constitue  plus  tard  les  môles,  hyda- 
tiquesetl'hydropisie  de  certaines  villosités  placentaires. 

Nous  ferons  remarquer  en  dernier  lieu,  que  la  forma- 
tion de  vésicules  d'emblée  dans  l'économie,  a  lieu  dans 
certaines  circonstances  pathologiques,  d'une  manière 
qu'on  ne  peut  révoquer  en  doute.  Il  a  été  question,  dans 
ces  dernières  années,  d'une  certaine  espèce  de  tumeur 
décrite  pour  la  première  fois  par  M.  le  professeur  Charles 
Robin,  et  connue  aujourd'hui  sous  la  dénomination  de 
tumeurs  hétéradémqnes.  L'une  des  variétés  de  ces  tumeurs, 
est  constituée  exclusivement  par  des  vésicules  de  formes 
et  de  dimensions  très-variables,  lesquelles  se  multiplient 
infiniment  de  deux  manières  différentes;  par  gemmation 
ou  succulalion  et  par  interposition,  c'est-à-dire  pai*  nais- 
sance de  toutes  pièces,  parmi  les  éléments  existants. 

On  peut  voir  d'après  ce  qui  précède,  que  les  deux  der- 
nières opinions  émises  par  les  auteurs  que  nous  avons 
cités,  sont  soutenables,  quant  à  la  formation  et  au  déve- 
loppement des  kystes. 
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Tout  ce  (ju'oii  coniiaîl  de  plus  complet  sur  la  structure 
des  kystes,  appartient  à  M.  Ordoficzet  a  été  consigné  dans 
la  thèse  de  M.  Herrera. 

Les  parois  des  kystes  ovariens  sont  ordinairement  for- 
mées par  deux  ou  trois  couches.  C'est  une  membrane 
fibro-séreuse,  qui  peut  quelquefois  atteindre  une  épais- 
seur de  plusieurs  millimètres;  elle  se  compose  :  1° d'une 
enveloppe  séreuse  formée  par  le  péritoine  iiypcrtrophié, 
parcouru  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  à  la  surface 
interne  ;  2"  d'une  couche  fibreuse  moyenne,  à  laquelle 
adhère  la  couche  séreuse,  d'une  manière  plus  ou  moins 
forle  ;  5"  enfin  d'une  couche  épithéliale  qui  n'existe  pas 
toujours,  mais  qui,  dans  quelques  cas,  a  été  constatée  par 
MM.  Verneuil,  Follin  et  Ordonez;  une  quatrième  couche 
qui  serait  musculaire,  aurait  été  décrite  par  M.  Dubreuil 
(de  Monipellier),  mais  ce  fait  n'a  jamais  été  observé  par 
d'autres. 

La  surface  externe  ou  péritonéale  du  kysie,  varie  de 
forme  et  d'aspect,  suivant  la  nature  du  kyste  :  lisse  et 
opaline,  luisante  dans  les  kystes  uniloculaires,  elle  est 
souvent  rugueuse,  terne,  étranglée,  bridée  dans  cerlains 
points,  dans  les  kystes  multiloculaires,  et  offre  des  sail- 
lies, des  épaississemenls,  des  points  durs,  formés  des 
concrétions  calcaires,  ou  cartilagineuses. 

La  surface  intérieure  du  kyste,  du  kyste  uniloculaire 
surtout,  est  plus  ou  moins  bsse;  elle  rappelle  assez  bien 
la  membrane  séreuse  des  cavités  closes  et  ressemble 
beaucoup  à  la  surface  interne  du  péricarde.  Il  est  très- 
difficile  de  séparer  cette  couche  interne  de  la  couche 
fibreuse,  de  façon  qu'on  pourrait  dire  à  la  rigueur  des 
parois  des  kystes  ovariens,  qu'elles  sont  constituées  par 
deux  iiiCmbranes  séreuses,  séparées  par  une  membrane 
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fibreuse,   mais  toutes   trois   iulimement  confondues. 

La  cavité  du  kyste  préscnic  des  variations  infinies.  Ou 
bien  elle  n'a  qu'une  poche,  ou  bien  on  en  rencontre  un 
plus  ou  moins  grand  nombre,  et  suivant  ces  différents 
états,  la  paroi  intérieure  subit  des  modifications  diverses, 
qui  dépendent  de  la  nature  du  liquide  ou  des  matières 
qu'elle  renferme.  Si  le  liquide  est  purulent,  elle  est  fon- 
gueuse, tomenteuse,  rougeàtre  et  a  l'aspect  des  mem- 
branes pyogéniques  ;  si  le  liquide  est  hématique,  suivant 
que  le  sang  est  plus  ou  moins  altéré,  il  se  passe  dans 
la  poche  des  phénomènes  qui  ont  été  bien  décrits  par 
MM.  Velpeau  et  Gosselin  pour  les  hématocèles  de  la  tuni- 
que vaginale;  tantôt  des  caillots  fibrineux,  adhérents  aux 
parois  du  sac,  tantôt  des  fausses  membranes  plus  ou 
moins  épaisses,  formant  plusieurs  couches  stratifiées,  etc. 
Mais  seulement  il  pourrait  bien  se  faire  que  ces  prétendus 
kystes  hématiques  de  l'ovaire,  ne  fussent  que  des  héma- 
tocèles rétro-utérines  enkystées. 

En  dehors  de  ces  altérations,  qui  sont  liées  pour  ainsi 
dire  à  la  nature  intime  du  contenu,  il  en  est  d'autres 
propres  à  la  poche  elle-même  et  qui  sont  assez  com- 
munes, ce  sont  des  plaques  cartilagineuses  ou  osseuses, 
comme  incrustées  dans  les  parois  du  kyste;  ce  sont  des 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses  plus  ou  moins 
grosses;  ce  sont  des  végétations  mamelonées,  etc. 

Les  veines  qui  entrent  dans  la  structure  des  parois  des 
kystes  de  l'ovaire  et  qui  sont  placées  entre  la  tunique 
péritoncale  et  la  tunique  fibreuse,  sont  plus  grosses  et 
plus  volumineuses,  elles  acquièrent  quelquefois  un  vo- 
lume considérable.  Les  artères  sont  peu  importantes, 
cependant  il  en  existe  quelquefois  à  la  partie  inférieure 
du  kyste,  dans   le  pédicule,  qui  pourraient  donner 
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lieu  à  des  hémorrliagies  graves,  si  elles  étaient  ou- 
vertes. 

Jusqu'à  présent,  l'étude  histologique  des  kystes  de  l'o- 
vaire, n'a  pas  été  faite  d'une  manière  complète,  pour  les 
différentes  espèces  de  kystes  qui  peuvent  se  développer 
dans  la  cavité  pelvienne,  cependant  grâce  aux  recherches 
de  M.  Ordonez  sur  ce  sujet,  nous  pourrons  consigner  ici 
dos  matériaux  très-importants  pour  l'étude  de  ce  point 
d'histologie.  Voici  lu  note  remise  par  M.  Ordonez  à  M,  Her- 
rera  (thèse  de  Paris,  1864),  sur  un  kyste  trouvé  à  l'hos- 
pice de  la  Salpêtrière,  chez  une  femme  âgée  de  60  ans, 
et  morte  de  pneumonie  dans  le  service  de  M.  Charcot. 
Un  dessin,  fidèlement  reproduit,  est  placé  à  la  fin  de  la 
thèse  de  M.  Herera,  pour  l'intelligence  de  ce  point  impor- 
tant d'histologie.  Nous  ajouterons  d'ailleurs  que  l'étude  de 
cette  pièce  est  venue  confirmer  les  recherches  que  M.  Or- 
donez avait  déjà  faites  sur  plusieurs  pièces  intéressantes, 
provenant  de  différents  services  des  hôpitaux  de  Paris. 

i.e  kyste  principal  mesure  16  centimètres  sur  8  de  large, 
il  est  composé  de  deux  membranes  parfaitement  délimi- 
tées l'une  de  l'autre.  La  membrane  externe  est  très-résis- 
tante, au  point  qu'on  peutfacilement  l'isoler  de  l'autre  sans 
la  déchirer.  Cette  première  membrane  est  très-vasculaire  ; 
les  capillaires  sanguins  forment  des  mailles  polygones  eu 
général.  La  trame  de  cette  première  membrane  est  fran- 
chement fibreuse,  quoique  parsemée  par  des  éléments 
fibro-plastiques,  qui,  comme  on  sait,  sont  des  éléments 
embryonnaires  des  tissus  fibreux  et  fibrillaire.  Il  est  évi- 
dent que  cette  première  membrane,  n'est  autre  chose  que 
l'enveloppe  péritonéalc  épaissie  et  parcourue  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins. 

Il  y  a  un  point  du  kyste  où  l'ovaire  gauche  y  adhère 
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vers  une  de  ses  extrémilés.  Celle  adhérence  a  lieu  au 
moyen  d'une  couche  de  tissu  fibreux,  qui  se  confond  avec 
la  Irame  de  la  membrane  exlerne.  La  trompe  de  Fallope 
entoure  le  kyste,  de  telle  façon  que  son  pavillon,  après 
avoir  fait  le  tour  du  kyste,  n'est  séparé  de  l'ovaire  que 
par  une  distance  ne  dépassant  guère  3  centimètres. 

La  couche  interne  du  kyste  est  également  formée  en 
totalité  d'une  trame  de  tissu  fibreux,  et  parcouru  par  une 
série  indépendante  de  capillaires,  procédant  évidemment 
de  la  couche  externe,  mais  affectant  des  directions  diffé- 
rentes et  appartenant  en  propre  à  cette  deuxième  mem- 
brane. Les  capillaires  sanguins  de  cette  deuxième  mem- 
brane pénètrent  à  l'intérieur  du  kyste  et  vont  se  terminer 
d'une  manière  très-digne  de  remarque.  En  effet,  ces  ca- 
pillaires, après  avoir  parcouru  la  partie  exlerne  de  la 
deuxième  membrane,  la  traversent  et  vont  s'élaler  à  la  partie 
la  plus  profonde,  au  moyen  dégroupes  composés  d'un  cer- 
tain nombre  d'anses  capillaires  très-riches,  anastomosées 
ensemble  et  présentant,  sur  leur  trajet,  toutes  les  disposi- 
tions qu'on  peut  observer  dans  la  multiplication  des  vais- 
seaux capillaires  centraux  des  villosités  choriales  et  pla- 
centaires, sauf  quelques  différences  que  nous  devons 
signaler,  savoir  :  le  bourgeonnement  des  vaisseaux  capil- 
laires, qui  se  trouvent  renfermés  dans  les  villosités  cho- 
riales et  placentaires,  se  fait  en  général  d'une  manière 
régulière,  c'est-à-dire,  que  les  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation conservent  en  général  un  diamètre  proportionnel, 
tandis  que  les  capillaires  développés  à  la  face  interne  de 
la  deuxième  membrane,  présentent  à  chaque  pas  des  dila- 
tations caractéristiques  d'un  étal  pathologique.  Ces  vais- 
seaux procédant  d'un  tronc  commun,  se  subdivisent  pro-= 
gressivemenl,de  manière  à  présenter  une  disposition  telle, 
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qu'à  l'œil  nu,  on  dirait  un  poinlillc  sanguin.  En  examinant 
au  microscope  ce  pointillé,  on  arrive  lacilementà  se  con- 
vaincre qu'il  est  constitué  par  des  groupes  terminaux  de 
capillaires  sanguins,  très-souvent  anastomosés  ensemble, 
dilatés  d'une  façon  très-irrégulière,  et  présentant  absolu- 
ment l'aspect  des  capillaires,  qui  constituent  les  tumeurs 
fongueuses  ou  végétations  du  fond  de  la  vessie,  ainsi  que 
certaines  tumeurs  fongueuses  du  cerveau  et  des  mé- 
ninges. 

Ces  groupes  de  capillaires  sanguins,  se  rencontrant  à 
différents  états  de  développement,  ainsi  que  quelques-uns 
d'entre  eux,  présentent  nettement  la  disposition  que 
nous  venons  d'indiquer,  tandis  que  d'autres  sont  déjà 
dans  un  état  de  régression  en  quelque  sorte;  aussi  on  y 
trouve  le  sang  en  grande  partie  décomposé ,  dans  l'inté- 
rieur des  vaisseaux  réduit  à  une  masse  granuleuse,  don- 
nant une  coloration  jaunâtre  plus  intense  à  la  lumière 
réfléchie,  qu'à  la  lumière  transmise. 

A  côté  de  ce  pointillé  très-rouge,  dépendant  de  la  distri- 
bution des  capillaires  à  la  face  interne  de  la  deuxième 
membrane  fibreuse,  on  remarque  une  couche  colorée  en 
jaune  safran.  Celte  couche  jaunâtre,  examinée  au  micro- 
scope, est  composée  entièrement  de  capillaires  sanguins  de 
nouvelle  formation,  mais  à  l'état  de  régression,  c'est- 
à-dire,  que  le  sang  s'y  était  coagulé,  et  parle  progrès  de  la 
décomposition,  réduit  en  granulations  moléculaires,  don- 
nant cette  coloration  jaunâtre  dont  nous  avons  parlé  pré- 
cédemment. Cette  matière  jaunâtre  examinée  au  micro- 
scope, se  présente  sous  forme  de  granulations  musculaires, 
réfractant  la  lumière  en  jaune  plus  intense  que  celles  des 
granulations  graisseuses.  Parmi  ces  granulations,  on  re- 
connaît une  grande  proportion  de  globules  rouges  de  sang, 
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à  différents  étals  d'altération,  mais  parfaitement  recon- 
naissables  ;  de  sorte  que  l'étude  attentive  de  cette  matière 
granuleuse  conduit  à  l'évidence,  qu'elle  est  le  produit  du 
sang  décomposé  dans  l'intérieur  des  vaisseaux.  Cette  évi- 
dence ressort  non-seulement  de  la  constatation  de  tous  les 
états  possibles  d'altération  des  globules  sanguins,  mais 
aussi  de  la  constatation  de  l'hématoïdine,  au  moyen  de 
l'éther  sulfurique,  ainsi  que  d'autres  principes  cristalli- 
sables  du  sang,  comme  la  cholestérine,  par  exemple. 

Sur  le  trajet  des  capillaires  sanguins  ainsi  altérés  et 
renfermant  cette  matière  granuleuse,  on  remarque  de  pe- 
tits groupes  de  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie.  La  constatation  de  ces  sels  est  des 
plus  facile;  il  n'y  a  qu'à  ajouter  à  la  préparation  microsco- 
pique une  goutte  d'acide  sulfurique,  pour  voir  se  dégager 
immédiatement  des  bulles  de  gaz  acide  carbonique,  et  se 
former  des  cristaux  caractéristiques  de  sulfate  de  chaux  et 
de  magnésie.  Ces  petites  masses  calcaires  se  trouvent  dis- 
séminées, partout  où  il  existe  des  capillaires  à  l'état  de 
régression,  elles  se  trouvent  tantôt  appendues  à  la  paroi 
des  capillaires  sanguins,  tantôt  disséminées  entre  eux. 

L'étude  que  nous  avons  faite,  de  toute  la  surface  in- 
terne du  grand  kyste,  nous  a  permis  de  constater  un  fait 
qui  nous  paraît  offrir  une  certaine  importance,  non-seule- 
ment au  point  de  vue  pathologique,  mais  aussi  au  point  de 
vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie.  Ce  fait  est  que, 
dans  les  kystes  de  cette  nature,  il  y  a  production  constante 
de  nouveaux  réseaux  de  capillaires  sanguins,  et  simultané- 
ment régression  d'autres.  Cette  régression  se  fait  de  trois 
manières  différentes  :  la  première  est  l'atrophie  des  ca- 
pillaires sanguins,  déterminée  par  l'incrustation  abon- 
dante et  successive  de  ses  parois,  par  des  carbonales  et  des 
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phosphates  de  chaux  et  de  magnésie,  le  dépôt  de  ces  sels 
calcaires  commence  par  de  petites  granulations  molécu- 
laires très-brillantes,  mesurant  de  1  à  3  millièmes  de 
millimètre  de  diamètre,  lesquelles  granulations  conti- 
nuent à  s'accumuler  successivement  dans  la  paroi  des  ca- 
pillaires, arrivent  à  former  des  masses  parfaitement  visi- 
bles à  l'œil  nu,  et  qu'on  peut  sentir  en  promenant  les 
doigts  sur  la  surface  interne  du  kyste.  Les  anciennes  anses 
vasculaires  sont  ainsi  substituées  par  le  dépôt  des  sels 
calcaires. 

Le  second  mode  d'atrophie  des  capillaires  sanguins,  est 
encore  une  substitution,  mais  une  substitution  faite  par 
un  tissu,  qui  peut  continuer  à  vivre,  à  s'accroître  et  à  don- 
ner lieu  à  de  nouvelles  productions  pathologiques.  Ce  fait 
qui  nous  paraît  très-important,  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie et  de  la  pathologie,  est  la  substitution  fibreuse 
des  capillaires.  En  parcourant  la  surface  interne  du  grand 
kyste,  nous  avons  pu  aisément  suivre  tous  les  degrés  de 
cette  substitution,  et  reconnaître  une  identité  parfaite  d'é- 
volution avec  d'autres  substitutions  qui  ont  été  étudiées 
et  signalées  par  des  observations  très-compétentes  ;  nous 
voulons  parler  plus  spécialement  de  l'oblitération  fibreuse 
des  villosités  placentaires,  signalée  pour  la  première  fois 
par  M.  le  professeur  Ch.  Robin,  dans  une  note  lue  à  la 
Société  de  biologie  le  26  août  1854. 

Pour  notre  propre  compte,  nous  avons  eu  déjà  plusieurs 
fois  l'occasion  'd'observer  de  ces  substitutions  fibreuses 
des  capillaires  sanguins,  non-seulement  dans  le  placenta, 
mais  aussi  dans  le  péritoine  et  dans  des  tumeurs  fon- 
gueuses du  bas-fond  de  la  vessie  et  des  méninges.  Il  y  a 
donc,  dans  le  cas  en  question,  une  véritable  oblitération 
fibreuse  des  capillaires  sanguins. 
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Le  li'oisièinc  mode  de  régression  des  capillaires  san- 
guins est  l'infiltration  aLhéromaleuse  des  parois.  Dans  ce 
cas,  il  se  dépose  successivement  sur  la  paroi  des  vaisseaux, 
une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses,  jusqu'au 
point  d'empêcher  coniplétement  la  circulation  dans  la 
plupart  des  petites  branches  qui  s'oblitèrent.  La  paroi  des 
capillaires  disparaît  petit  à  petit,  par  l'invasion  de  la  ma- 
tière athéromateuse,  et  en  dernier  lieu,  il  ne  reste  qu'une 
masse  jaunâtre,  conservant  la  forme  primitive  des  végé- 
tations capillaires. 

Couche  épithéliale.  —  Cette  membrane,  admise  par  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'histologie  pathologique 
des  kystes  de  l'ovaire,  n'est  pas  constante,  et  surtout, 
quand  elle  existe,  n'est  pas  continue.  Nous  l'avons  cher- 
chée avec  un  soin  extrême,  mais  vainement,  à  la  surface 
interne  du  grand  kyste  représenté  dans  la  planche  jointe  au 
travail  de  M,  Herera.  Cette  surface  était  lisse,  unie,  en- 
tièrement formée  par  une  trame  très-serrée  de  tissus 
fibreux,  parcourue  par  des  capillaires  sanguins  très-abon- 
dants et  se  terminant  en  houppe,  comme  nous  l'avons  in- 
diqué précédemment,  mais  nullement  revêtue  sur  aucun 
point  par  de  l'épithélium.  Cette  disposition  était  tellement 
évidente,  que  nous  avons  cru,  un  moment,  pouvoir  nier 
l'existence  de  la  membrane  épithéliale  ;  mais  l'étude  con- 
sécutive que  nous  avons  faite  sur  l'évolution  des  kystes 
nous  a  démontré  que  la  couche  épithéliale  existe  en  effet, 
quoiqu'elle  ne  soit  pas  continue  dans  toute  la  surface  du 
kyste.  La  forme  de  cetépithélium  est,  en  général,  la  forme 
pavimenteuse  ;  cl,  chose  digne  de  remarque,  et  (jui  nous  a 
frappé  nous-mème,  nous  avons  trouvé,  à  la  surface  interne 
des  petits  kystes,  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales 
prismatiques  à  cils  vibratilcs  ;  cellules  que  nous  avons 
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dessinées  lidèlement  el  qui  se  trouvent  indiquées  (fig.  5, 
pl.  II,  Thèse  Ilerera). 

Ces  cellules  vibratilcs  ne  forment  pas  une  couche  à  pro- 
prement parler;  elles  se  trouvent  en  petits  groupes  de  trois 
à  six  cellules  mélangées  à  l'épilhélium  pavimenteux.  L'élé- 
ment épithélial  est  plus  facile  à  être  constaté,  au  niveau  des 
endroits  où  se  trouvent  les  anses  capillaires  terminales, 
c'est-à-dire,  à  la  surface  interne  des  kystes,  mais  surtout 
des  petits  kystes  ne  dépassant  pas  le  volume  d'une  noix. 

Nerfs.  —  A  la  surface  externe  du  grand  kyste,  nous 
avons  trouvé  quelques  filets  nerveux,  particulièrement  au 
voisinage  des  gros  troncs  vasculaires.  L'existence  de  ces 
filets  nerveux  ne  peut  présenter  aucun  intérêt,  attendu 
que  ce  sont  sans  doute  les  nerfs  qui  se  distribuent  à  l'étal 
normal,  dans  l'appareil  de  la  génération  Les  kystes  par 
eux-mêmes  n'en  possèdent  point;  ou,  en  d'autres  termes, 
nous  n'avons  pu  constater  l'existence  d'aucun  élément 
nerveux  à  la  surface  interne,  soit  des  grands  soit  des  pe- 
tits kystes. 

Nature  des  kystes.  —  Nous  avons  étudié  avec  un  soin 
tout  particulier  les  autres  kystes  de  la  pièce  dont  nous 
venons  de  décrire  le  grand  kyste,  et  nous  avons  constaté 
l'existence  de  deux  espèces  distinctes  de  kystes,  par 
rapport  à  leur  structure  histologique. 

Les  uns  sont  constitués  par  une  membrane  fibreuse 
très-fine,  très-résistante,  demi-transparente,  fermée  de 
toutes  paris  et  contenant  un  liquide  très-limpide  ou  légère- 
ment coloré  en  jaune.  Le  kyste  adhère  aux  tissus  sur 
lesquels  il  repose,  au  moyen  d'un  peu  de  tissu  conjonctif 
lâche,  dont  la  quantité  varie  d'un  kyste,  à  un  autre.  En  gé- 
néral la  partie  adhérente  du  kyste  est  entourée  par  un  ré- 
seau de  capillaires  sanguins,  souvent  très-riche,  et  lequel 
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donne  des  ramifications  plus  fines,  qui  se  distribuent  en 
toutes  directions  à  la  péripliérie  du  kyste  (fig.  4,  pl.  II, 
ouvrage  cité).  Le  liquide  contenu  dans  cette  espèce  de 
kyste,  examiné  au  microscope,  est  limpide  ou  légèrement 
jaunâtre  ;  il  contient  en  suspension,  un  certain  nombre  de 
granulations  graisseuses  et  de  globules  sanguins  ratatinés, 
ce  qui  nous  fait  croire  que  la  coloration  jaunâtre  est  duo 
à  l'hématosine  des  hématies  qui  s'y  trouvent  altérées  et 
suspendues  dans  le  liquide. 

L'application  des  réactifs,  comme  l'alcool  et  les  acides, 
permet  de  constater  la  présence  d'une  grande  quantité 
d'albumine.  Il  est  également  facile  de  constater  la  pré- 
sence du  chlorure  de  sodium,  du  carbonate  et  des  phos- 
phates de  chaux  et  de  magnésie  ;  seulement  il  nous  a  été 
impossible  de  préciser  la  proportion  de  ces  principes. 

Les  kystes  de  cette  espèce  offrent  très-souvent,  à  leur 
périphérie,  le  phénomène  de  leur  multiplication  par  le 
mode  gemmation  ou  surculation  ;  c'est-à-dire  que  quand 
ils  sont  au-dessous  du  volume  d'une  noisette,  et  même 
plus  tard,  on  peut  constater,  à  l'aide  du  microscope  à  dis- 
section, un  certain  nombre  de  petites  vésicules  ou  am- 
poules, partant  de  la  périphérie  du  kyste  principal  et 
communiquant  avec  sa  cavité  par  un  collet  qui  se  rétrécit 
de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  nouveau  kyste  ou  vési- 
cule s'élargit.  Dans  une  pièce  pathologique  comme  celle  re- 
présentée par  notre  dessin,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  un 
nombre  suffisant  de  kystes,  capable  de  permettre  l'étude 
de  tous  les  échelons  de  leur  multiplication  et  de  leur  dé- 
veloppement successif. 

L'autre  espèce  de  kystes  est  celle  qui  nous  paraît  la  plus 
intéressante,  en  ce  sens  que  nous  croyons  qu'elle  n'a  été 
indiquée  par  personne,  au  moins  an  pninlde  vue  del'his- 
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tologie  et  qu'elle  se  rencontre  aussi  dans  d'autres  or- 
ganes. Ces  kystes  sont  formés  d'une  membrane  fibreuse, 
mince,  demi-transparente,  très-résistante,  l'ermée  de 
toutes  parts,  et  ayant  un  contenu  tout  différent  de  celui 
que  nous  avons  décrit  précédemment.  Pour  bien  les  étu- 
dier, il  faut  choisir  des  kystes  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'un  petit  pois  ;  on  les  immerge  dans  une  petite  quantité 
d'eau  distillée  contenue  dans  un  verre  de  montre,  ou  sim- 
plement sur  une  bande  de  verre,  et  on  les  examine  à  un 
faible  grossissement.  Le  kyste  présente  alors  l'aspect 
d'une  mûre  ou  d'une  fambroise  ;  seulement,  les  vésicules 
sont  d'un  volume  inégal.. .  En  le  retournant  au  moyen  des 
aiguilles  à  dissection,  on  s'aperçoit  que  Ifs  diverses  vési- 
cules qui  composent  le  kyste,  sont  renfermées  dans  une 
membrane  commune,  et  qu'elles  roulent  facilement  dans 
la  cavité,  en  leur  imprimant  de  légers  mouvements.  Ces 
petit,s  corps  inclus,  sont  de  volumes  et  déformes  variables, 
comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  représentant  à  un 
faible  grossissement  l'aspect  d'un  des  kystes  que  nous  dé- 
crivons (fig.  5,  pl.  II,  Thèse  Herera). 

La  membrane  d'enveloppe  commune,  une  fois  déchirée, 
il  s'échappe  de  la  cavité  du  kyste,  un  grand  nombre  de  pe- 
tits corps  d'aspect  gélatiniforme,  quelques-uns  presque 
transparents,  d'autres  finement  granuleux.  La  forme  de 
ces  corps  est  en  général  sphérique  ou  ovalaire,  souvent 
déprimée  dans  un  sens,  et  tantôt  ils  sont  simples,  tantôt 
ils  présentent  d'autres  corps  à  l'état  d'inclusion,  ou 
adossés  à  leur  périphérie  (fig.  6,  pl.  II).  Ces  petits  kystes 
contiennent  une  grande  proportion  d'albumine,  du  chlo- 
rure de  sodium  et  quelques  granulations  calcaires,  proba- 
blement des  carbonates. 

Ces  petits  corps  mis  en  conlact  avec  de  l'eau  distillée, 
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se  ramollissent  facilement  et  en  sont  en  partie  dissous. 
L'alcool  et  les  acides  faibles  les  rendent  très-granuleux,  en 
coagulant  leur  surface.  Leur  multiplication  a  lieu  de  deux 
modes  différents,  c'est-à-dire  par  le  mode  de  multiplica- 
tion endogène  et  par  interposition,  naissant  de  toutes 
pièces  parmi  les  éléments  préexistants.  Dans  le  premier 
cas,  on  voit  dans  l'épaisseur  de  chaque  corpuscule  bien  dé- 
veloppé, une  ou  plusieurs  petites  masses  (fig.  6,  pl.  II) 
presque  transparentes,  sphériques  ou  ovalaires,  lesquelles 
grandissent  successivement  à  mesure  qu'elles  approchent 
de  la  périphérie  du  corpuscule  contenant,  pour  devenir 
libres  en  suite.  Dans  le  second  cas,  on  remarque  parmi  les 
corpuscules  simples  ou  multiples  des  petites  masses  libres, 
identiques  à  celles  que  nous  venons  de  décrire  à  l'état 
d'inclusion,  et  présentant  des  volumes  variables  suivant 
l'étal  de  leur  développement  (fig.  6,  pl.  II)  . 

Ovaires.  —  Les  deux  ovaires  sont  sains  ;  celui  du  côté 
droit  comme  on  le  voit  (pl.  I,  od)  est  à  l'état  d'intégrité 
complèle  ;  celui  du  côté  opposé  l'est  également,  quoique 
de  prime  abord  on  soit  porté  à  croire  que  le  grand  kyste 
en  dérive.  Vers  l'extrémité  externe  de  cet  organe  on  voit, 
en  effet,  une  sorte  d'expansion  fibreuse  (E)  qui  relie  l'o- 
vaire au  grand  kyste.  Mais  en  examinant  attentivement 
les  relations,  nous  sommes  arrivé  à  l'isoler  des  parois  de 
ce  dernier  et  à  reconnaître  que  le  parenchyme  de  l'o- 
vaire était  entièrement  sain,  c'est-à-dire  libre  de  kystes  ; 
la  surface  de  ces  deux  organes  examinés  avec  soin,  ne  pré- 
sente rien  d'anormal,  on  peut  même  apercevoir  quelques 
anciennes  cicatrices  des  corps  jaunes. 

TiioMPEs.  —  La  trompe  du  côté  droit  est  saine  en  elle- 
même,  ou  du  moins  ses  parties  les  plus  importantes, 
comme  le  pavillon  et  la  cavité.  A  la  partie  externe  de 
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la  trompe,  on  voit  six  petits  kys'es  (pl.  I,  1 ,  2,  3, 4,  5,  6) 
placés  sur  le  trajet  de  cet  organe,  y  adhérant  au  moyen 
d'une  trame  de  tissus  fibrillaire  ou  conjonctif,  et  entourés 
par  un  réseau  de  capillaires  sanguins  trés-fins,  facilement 
visibles  à  un  grossissement  faible  de  50  diamètres.  Rela  - 
tivement à  la  structure  de  ces  petits  kystes,  nous  ren- 
voyons à  la  description  que  nous  avons  donnée  précédem- 
ment des  différents  kystes  réputés  ovariques  ;  seulement 
nous  ferons  remarquer  ici  que  ceux  de  notre  planche 
marqués  des  numéros  2,  5,  5,  représentent  nettement  le 
mode  de  multiplication  par  gemmation  ou  surculation. 

La  trompe  gauche,  sans  avoir  subi  des  changements 
très-notables  de  structure ,  sauf  l'oblitération  de  sa 
cavité,  s'est  allongée  considérablement,  à  tel  point  qu'elle 
entoure  plus  de  la  moitié  de  la  surface  du  grand  kyste, 
et  son  pavillon  parfaitement  reconnaissable  (P,  G)  n'est 
séparé  de  Tovaire  (0,  G)  que  par  une  distance  de  cinq 
centimètres.  On  remarque  ici,  entre  la  trompe  et  l'ovaire, 
étalés  sur  la  surface  du  grand  kyste,  trois  autres  petits 
(7,  8  et  9),  dont  les  détails  de  structure  ont  été  donnés 
précédemment. 

LiQuroE  DU  GRAîSD  KYSTE.  —  Le  kystc  contenait  480 
grammes  d'un  liquide  épais,  d'une  coloration  verdâtre, 
renfermant  les  substances  suivantes  : 

De  l'eau  ; 

Une  grande  quantité  d'albumine  ; 
Des  globules  du  sang  altérés  ; 
De  l'hématosine  ; 
Chlorure  de  sodium  ; 

Carbonate  et  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  ; 
Une  grande  proportion  de  cristaux  de  cholestérine. 
Telle  est  la  description  micrographique  dos  kystes 
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ovariens,  donnée  par  le  docteur  Ordofiez,  histologiste 
très-distingué. 

La  forme  des  kystes  de  l'ovaire  varie,  suivant  qu'ils 
sont  uniloculaires  ou  mulliloculaires,  suivant  leur  volume 
plus  ou  moins  considérable.  Ordinairement,  ils  sont 
arrondis,  quelquefois  ovalaires,  plus  rarement  déprimés 
dans  certains  points.  Ceux  qui  sont  mulliloculaires  pré- 
sentent des  saillies,  des  bosselures  à  leur  surface,  qui 
sont  dues  aux  cloisons  séparant  les  différentes  poches  ; 
d'autres  fois  ces  kystes  sont  composés  de  la  réunion  de 
plusieurs  kystes  entre  eux;  tous  sont  fixés  dans  l'abdomen 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  large 
et  d'une  grosseur  variable. 

Leur  volume  varie  suivant  l'ancienneté  de  la  maladie, 
et  surtout  suivant  la  nature  du  kyste  ;  les  kystes  unilocu- 
laires se  développent  moins  rapidement  que  les  kystes 
mulliloculaires,  mais  ils  peuvent  les  uns  et  les  autres 
acquérir  un  volume  tel  que  la  cavité  abdominale  en 
csl  remplie  ;  ils  peuvent  contenir  jusqu'à  25,  30  litres 
de  liquide  et  même  davantage.  Leur  situation  dans 
le  ventre  n'est  pas  toujours  la  même  aux  différentes 
époques  de  leur  développement  ;  au  début,  alors  qu'ils 
sont  peu  volumineux,  ils  sont  placés  dans  le  petit  bassin, 
soit  à  droite,  soit  à  gauche ,  suivant  l'ovaire  malade  ; 
mais  en  se  développant,  ils  remontent  peu  à  peu  dans  la 
cavité  abdominale,  à  moins  qu'ils  ne  soient  retenus  dans 
le  petit  bassin,  comme  on  l'observe  quelquefois,  par  des 
adhérences  solides,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents très-graves  de  compression  sur  les  organes  envi- 
ronnants. 

Leurs  i-apports  avec  les  organes  et  les  parois  de  la 
cavité  abdominale  varient,  et  suivant  leur  volume  et  sui- 
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vant  qu'ils  se  développent  à  droite  ou  à  gauche  ;  pai  lois, 
les  kystes  offrent  cette  particularité  signalée  par  M.  IIu- 
guier,  qu'étant  nés  du  côté  gauche,  ils  se  placent  à  droite 
et  masquent  par  cette  singularilé  leur  point  d'origine. 
Le  plus  souvent,  ils  sont  en  rapport  irnmédiai  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Quelquefois  le  grand  épi- 
ploon  et  même, un  anse  intestinale  viennent  s'interposer 
entre  le  kyste  et  cette  paroi  ;  mais  habituellement  ils 
refoulent  les  intestins  en  haut  et  en  arrière,  le  plus  sou- 
vent dans  l'hypochondre  gauche.  On  comprend  que  cette 
disposition  doit  varier  avec  le  développement  du  kyste. 
Les  côtés  de  la  cavité  abdominale  sont  ordinairement 
occupés  par  les  côlons  ascendant  et  descendant.  Cette 
disposition  sert  beaucoup  pour  élablir  le  diagnostic  entre 
un  kyste  de  l'ovaire  et  une  ascite,  parce  qu'elle  explique 
la  sonorité  qu'on  trouve  sur  les  parties  latérales  dans 
les  kystes  de  l'ovaire.  Au  début  des  kystes,  alors  qu'ils 
sont  encore  dans  le  petit  bassin,  ils  sont  en  rapport  avec 
le  rectum,  la  vessie  et  l'utérus  ;  dans  ce  cas,  la  vessie 
distendue  par  l'urine,  peut  masquer  plus  ou  moins  com- 
plètement le  kyste  de  l'ovaire.  La  compression  del'urèthre 
qui  en  résulte  explique  tous  les  phénomènes  de  rétention 
et  d'incontinence  d'urine,  qu'on  observe  chez  certaines 
femmes  atteintes  de  tumeurs  ovariques.  Boyer  cite  un 
cas  [Traité  des  maladies  chirurgicales^  t.  IX,  p.  174),  où  la 
vessie  remontait  si  haut  qu'on  a  pu  croire  à  l'existence 
d'une  tumeur  enkystée  du  ventre.  J'en  ai  observé  un  cas 
semblable  dans  le  service  de  M.  Demarquay,  à  la  maison 
de  santé.  M.  Ritouret  (Arch.  gén.  de  méd.,  1865,  t.  1, 
p.  108)  a  publié  une  observation,  dans  laquelle  la  vessie 
adhérait  à  la  partie  antérieure  du  kyste,  de  manière  qu'en 
pratiquant  la  ponction,  on  aurait  pu  pénétrer  dans  cet 
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organe.  L'utérus  se  trouve  d'habitude  en  avant  du  kyste; 
quelquefois,  mais  très-rarement,  on  le  trouve  en  arrière. 
M.  Cruvelhier  a  signalé  trois  fois  cette  disposilion.  Cet 
organe  peut  prendre  des  dispositions  anormales,  dues 
soit  à  des  adhérences,  soit  à  l'entraînement  qu'il  subit, 
lorsque  le  kysfe  en  remontant  dans  l'abdomen,  l'attire  de 
son  côté,  d'où  il  résulte  que  le  fond  de  l'utérus  est 
entraîné  du  côté  où  le  kyste  a  pris  naissance;  ce  qui 
,peut  être  utile  pour  le  diagnostic,  lorsqu'on  est  dans  le 
doute  pour  savoir  si  la  maladie  a  débuté  à  droite  ou  à 
gauche.  Lorsque  l'utérus,  chargé  du  produit  delà  con- 
ception, remonte  dans  la  cavité  abdominale,  il  repousse 
les  kystes  en  haut,  en  arrière  et  sur  un  des  côtés.  J'en 
ai  vu  plusieurs  exemples,  un  entre  autres,  chez  une 
cliente  de  notre  regretté  confrère  le  docteur  Legroux. 
Je  ponctionnai  le  kyste,  pour  permettre  à  l'utérus  de  se 
développer  coniplétement  et  empêcher  un  accouchement 
prématuré,  qui  eut  lieu  à  terme  et  sans  accident.  La  dame 
était  enceinte  de  six  mois,  et  le  kyste  renfermait  huit  litres 
de  liquide. 

Les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  s'allongent 
ou  se  raccourcissent,  mais  ils  suivent  l'utérus  dans  ses 
déplacements.  Le  ligament  large  est  souvent  collé  en 
écharpe  de  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors,  sur  la 
tumeur  à  laquelle  il  adhère  ;  les  plexus  sacrés ,  lom- 
baires, peuvent  être  comprimés  par  les  tumeurs  ovari- 
ques  et  donner  lieu  à  des  symptômes  que  nous  indiquerons 
plus  loin;  il  peut  en  être  de  même  des  vaisseaux  iliaques, 
de  la  veine  cave,  d'où  résultent  l'œdème  des  membres 
inférieurs  et  l'ascite  qui  compliquent  quelquefois  les 
kystes  de  l'ovaire. 

Une  des  complications  du  kyste  de  l'ovaire,  des  kystes 
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iiiullilucLiluircs  surtout,  ce  sont  les  adhérences  dont  lu 
solidité  et  l'étendue  sont  plus  ou  moins  prononcées.  On 
les  rencontre  principalement  dans  les  kystes  anciens  qui 
ont  été  le  siège  de  douleurs  répétées,  d'inflammation,  el 
lorsqu'on  pratique  l'ovariolomie,  où  à  l'autopsie,  on  ren- 
contre toutes  les  altérations  qui  caractérisent  la  périto- 
nite :  adhérences  récentes  ou  anciennes,  injection  vascu- 
laire  du  péritoine,  fausses  membranes,  liquides  troubles, 
purulents  dans  la  cavité  péritonéale.  Surtout  dans  les 
cas  de  péritonite  chronique,  les  poches  des  kystes  peu- 
vent être  enflammées,  renfermer  du  pus  mêlé  de  sang,  de 
grumeaux,  de  caillots  plus  ou  moins  altérés  ;  elles  peu- 
vent s'ulcérer  et  communiquer  avec  les  organes  voisins. 
Les  kystes  peuvent  se  développer  à  tous  les  âges, 
mais  c'est  surtout  de  25  à  50  ans  qu'on  les  observe, 
et  c'est  à  l'époque  de  la  ménopause  qu'ils  sont  sus- 
ceptibles de  prendre  un  développement  plus  rapide. 
Quoique  très-rares,  dans  l'âge  le  plus  jeune,  on  en  a  cité 
quelques  exemples.  En  1854,  M.  Boullard  a  présenté  à  la 
Société  anatoraique  les  deux  ovaires  d'un  nouveau-né, 
sur  lesquels  on  voyait  une  foule  de  petits  kystes  en  mi- 
niature. Mayer  (de  Bonn)  a  trouvé  des  kystes  de  l'ovaire 
sur  un  enfant  de  14  jours.  Chaque  ovaire  avait  seize 
kystes  contenant  un  liquide  épais.  Ce  sont  des  kystes  en 
miniature,  comme  les  appelait  Cazeaux,  semblables  à  ceux 
qu'on  observe  aussi  quelquefois  chez  les  vieilles  femmes. 
M.  le  docteur  Eailly  (Bulletin  de  la  Société  anal.,  Paris, 
1854)  a  trouvé,  chez  une  femme  très-âgée,  les  deux  ovaires 
envahis  par  de  nombreux  kystes  en  voie  de  formation, 
depuis  le  volume  de  la  tète  d'une  épingle  jusqu'à  celui 
d'une  noisette  ;  ils  étaient  au  nombre  de  dix  à  douze  sur 
chaque  ovaire.  Le  liquide  qu'ils  renfermaient  était  lim- 
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pide,  d'une  couleur  peu  ambrée;  leur  paroi  était  mince  et 
tout  à  fait  transparente.  D'autres  fois,  M.  Cruveilhier  a 
trouvé  ces  petits  kystes  divisés  en  plusieurs  loges,  et,  sur 
un  môme  ovaire,  il  a  pu  voir  des  kystes  en  miniature, 
mulliloculaires  et  pluriloculaires,  dont  les  uns  étaient 
remplis  par  un  liquide  séreux,  les  autres  par  un  liquide 
gélatineux. 

Le  plus  ordinairement  un  seul  ovaire  est  malade;  ce- 
pendant on  rencontre  encore  assez  souvent  des  kystes  sur 
les  deux  ovaires  à  la  fois,  mais  dans  ces  cas,  ils  ne  sont 
pas  au  même  degré  de  développement,  quoique  cela 
puisse  arriver  quelquefois,  ainsi  que  M.Vidal  en  a  montré 
un  cas  à  la  Société  anatomique  en  1852.  Le  kyste  de 
gauche  était  aussi  volumineux  que  celui  de  droite  ;  tous 
deux  étaient  mulliloculaires  et  renfermaient  différentes 
espèces  de  liquides.  On  a  prétendu  que  les  kystes  de  l'o- 
vaire se  développaient  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche; 
c'est  une  erreur  que  les  statistiques  ont  rectifiée  :  on  les 
rencontre  aussi  souvent  d'un  côté  que  de  l'autre. 

La  partie  la  plus  importante  dans  l'étude  des  kystes  de 
l'ovaire  n'est  pas  tant  dans  leur  volume  que  dans  leur 
forme,  et  surtout  dans  la  qualité  du  liquide  qui  les  rem- 
plit ;  aussi  a-t-on  cherché  avec  raison  à  établir  de  nom- 
breuses divisions,  au  point  de  vue  des  moyens  de  traite- 
ment qui  peuvent  leur  convenir. 

Les  kystes  de  l'ovaire  offrent  de  nombreuses  variétés, 
suivant  le  liquide  qu'ils  renferment,  suivant  la  disposi- 
tion de  leurs  différentes  poches,  suivant  la  struclure  de 
leurs  parois,  d'où  résultent  plusieurs  divisions  impor- 
tantes au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  traite- 
ment. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  on  peut  diviser  les 
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kystes  de  l'ovaire  en  deux  grandes  classes  :  1"  les  kvstes 
unilocLilaires  ou  simples  ;  2"  les  kystes  inultiloculaircs 
ou  composés. 

Au  point  de  vue  de  leur  organisation  et  des  liquides 
qu'ils  renferment,  on  peut  suijdiviser  :  1°  les  kystes  uni- 
loculaires  : 

4"  En  kystes  hydaliques,  lorsque  le  liquide  est  clairet 
limpide  comme  de  l'eau  de  roche; 

2"  En  kystes  séreux,  lorsque  le  liquide  est  séreux  ou 
ascitique  ; 

3°  En  kystes  hémaliques,  purulents,  suivant  que  le  li- 
quide est  coloré,  purulent  ou  semi-purulent,  mais  non 
épais,  gélatineux  et  filant.  Ces  dislinclions  sont  surtout 
importantes  au  point  de  vue  du  traitement  et  de  la  gué- 
rison. 

2"  Les  kystes  multiloculaircs  se  divisent  en  kystes  à 
plusieurs  poches  renfermant  un  liquide  filant  coloré  ou 
non,  gélatineux,  etc.;  en  kystes  prolifères,  aréolaires, 
renfermant  des  matières  grasses,  mélicériques,  des  ma- 
tièi'os  solides  ou  demi-solides,  des  masses  fibreuses  ou 
iibro-cartilagineuses  cancéreuses,  calloïdes ,  encépha- 
loïdcs,  etc.  Un  rencontre  encore  une  variété  de  kystes  de 
l'iibdometi ,  qu'en  raison  de  son  conlenu,  os,  poils  et 
dents,  etc.,  on  a  rangé  dans  la  classe  des  kystes  multilo- 
culaires  de  l'ovaire...  Ces  kystes  ne  sont  que  des  tumeurs 
enkystrées  embryonnaires,  qui  ont  pour  origine,  les  uns, 
une  grossesse  extra-utériue,  les  autres,  des  kystes  par  in- 
clusion. Comme  ces  kystes  ont  souvent  été  confondus  avec 
les  kystes  de  l'ovaire,  nous  en  dirons  un  mot,  après  avoir 
parlé  des  kystes  uniloculaires  et  multiloculaircs  de  l'o- 
vaire. 

Les  kystes  unihtculaircs  ou  simples  consistent  dans 
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une  seule  poche,  due  à  la  dilatation  d'une  seule  vésicule 
de  Graaf;  on  les  rencontre  moins  souvent  que  les  kystes 
mulliloculaires.  Leur  accroissement  est  ordinairement 
lent,  et  leur  capacité  est  des  plus  variables,  depuis  un 
verre  et  même  moins  à  leur  début,  jusqu'à  plusieurs 
litres,  20,  30  et  même  plus  ;  ils  présentent  une  forme 
régulière,  arrondie,  ovalaire  et  ordinairement  sans  adhé- 
rences aux  parties  environnantes  ,  ce  qui  cependant  a 
lieu  quelquefois  lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  consi- 
dérable. Si  on  les  rencontre  plus  rarement  dans  la  pra- 
tique que  les  autres  variétés  de  kystes,  cela  tient  à  ce  que 
les  malades  ne  s'en  aperçoivent  que  lorsque  la  tumeur  a 
pris  un  développement  déjà  considérable,  et  à  ce  moment 
le  kyste  simple  a  souvent  perdu  son  caractère  pour  de- 
venir kyste  multiloculaire.  Quelquefois  les  kystes  simples 
sont  cloisonnés  et  divisés  en  trois  ou  quatre  loges  sépa- 
rées ,  ou  communiquant  ensemble  par  des  ouvertures 
plus  ou  moins  larges.  Les  kystes  ainsi  disposés  onl  été 
considérés  comme  kystes  simples,  uniloculaires,  parce 
(ju'ils  ne  présentaient  dans  leur  structure  ou  dans  leur 
voisinage  aucune  tumeur  anormale,  mais  ils  se  trouve- 
l'aient  mieux,  à  leur  place  dans  la  classe  des  kystes  multi- 
loculaires,  parce  que  ces  kystes  en  vieillissant  devienneni 
kystes  multiloculaires,  et  que  souvent  à  leur  racine  on 
trouve  une  infinité  de  petits  kystes  à  l'état  rudimentaire, 
et  que  le  cloisonnement  provient  d'un  kyste  qui,  proba- 
blement, à  son  début,  a  été  primitivement  multiloculaij  c. 

Uuand  les  kystes  uniloculaires  ont  encore  un  petit  vo- 
lume, la  grosseur  d'un  œuf,  du  poing,  ils  échappent  sou- 
vent à  l'altenlion  des  médecins  et  des  malades,  à  cause  de 
leur  siège  qui  est  dans  le  petit  bassin,  mais  plus  tard,  en 
se  développant,  ils  gagnent  le  détroit  supérieur  du  bassin 
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et  SU  logeai  dans  une  des  fosses  iliaques  ;  dans  la  grande 
majorilé  des  cas,  ils  sont  situés  du  côté  de  l'ovaire  qui 
leur  a  donné  naissance. 

L'intérieur  des  kystes  uniloculaires  est  ordinairement 
lisse,  parfois  on  y  rencontre  de  petits  mamelons  plus  ou 
moins  nombreux,  des  tumeurs  végétantes  plus  ou  moins 
volumineuses  placées  à  la  base  du  kyste,  ce  qui  dénote 
leur  tendance  à  devenir  kystes  multiloculaires.  La  poche 
qui  les  forme  e<t  fibreuse,  résistante  et  recouverte  d'une 
couche  péritonéale  hypertrophiée,  et  enfin  dans  quelques 
cas  on  rencontre  une  couche  épithéliale  interne,  si  les 
kystes  ont  leur  origine  dans  l'ovaire  ;  mais,  s'ils  se  sont 
développés  dans  les  vestiges  du  corps  de  Wolff,  ce  qui  se- 
rait le  cas  le  plus  commun  d'après  M.  Ordonez,  alors  leurs 
enveloppes  présentent  une  épaisseur  moins  considérable, 
et  ceci  serait  d'accord  avec  l'opinion  émise  par  M.  Hirtz, 
qui  pense  que  l'épaisseur  des  parois  est  en  raison  directe 
du  volume  de  la  tumeur.  Leur  couche  interne,  d'après 
M.  Follin,  est  formée  de  cellules  très-régulièrement  ar- 
rondies, à  contours  nets,  transparents  et  sans  granula- 
tions intérieures,  renfermant  un  noyau  très-visible  sans 
le  secours  de  l'acide  acétique,  caractères  spéciaux  des 
celluhîs  épithéliales  qui  revêtent  la  face  interne  des  ca- 
naux glandulaires  de  l'organe  de  Wolff. 

Leur  contenu  est  le  plus  souvent  de  la  sérosité  citrine 
claire,  ressemblant  au  liquide  ascite;  mais  il  est  quel- 
quefois clair,  limpide  comme  de  l'eau  de  roche,  et  c'est 
cette  limpidité  du  liquide  qui  nous  a  fait  établir  la  variété 
des  kystes  hydatiques  de  l'ovaire,  plutôt  que  la  présence 
d'acéphalocystes  qu'on  rencontre  très-rarement  dans  les 
kystes  de  l'ovaire;  c'est  aussi  parce  qu'ils  guérissent  faci- 
lement et  souveni,  apiès  une  seule  injection  iodée,  que 
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nous  en  avons  fait  une  variété  des  Jcystes  uniloculaires. 
Dans  quelques  cas  le  liquide  est  coloré,  couleur  café  ou 
chocolat,  purulent,  sans  être  épais,  huileux  ou  filant,  ce 
qui  constitue  la  variété  des  kystes  uniloculaires  héma- 
tiques  et  purulents,  offrant  les  meilleures  conditions  de 
guérison.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  liquide, 
quoique  le  kyste  soit  uiiiloculaire,  est  épais,  gélatineux, 
huileux,  coloré,  et  qu'il  offre  toutes  les  nuances  du  con- 
tenu des  hématocèles,  du  sang  mêlé  d'une  certaine  quan- 
tité de  sérum,  du  sang  plus  ou  moins  pur,  un  liquide 
noirâtre,  brunâtre,  une  bouillie  ressemblant  à  du  cho- 
colat au  lait.  On  y  rencontre  aussi  un  liquide  albumi- 
neux  à  la  manière  du  blanc  d'œuf,  ou  consistant  et  col- 
lant à  la  manière  de  l'eau  de  gomme.  Enfin,  certains 
kystes,  surtout  les  kystes  hématiques,  renferment  de  l.i 
cholestérine  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Là  ne  se 
bornent  pas  les  particularités  à  enregistrer  ;  en  effet,  de 
séreux  qu'il  était,  le  liquide,  après  une  ou  plusieurs 
ponctions,  peut  se  transformer  en  liquide  gélatineux, 
hématique  ou  purulent;  de  même  aussi  le  liquide  peut 
reprendre  les  caractères  de  la  sérosité  après  avoir  été 
hématique  ou  purulent.  Ces  modifications  sont  excessi- 
vement rares,  lorsque  le  liquide  est  primitivement  géla- 
tineux ou  filant  ;  pourtant  quoiqu'elles  aient  été  niées, 
la  science  en  possède  quelques  faits  authentiques  et  nous 
avons  constaté  plusieurs  lois  cette  modification.  Voici  le 
langage  de  M.  Cruveilhier  sur  ce  point  :  «  Il  est  rare  de 
voir  un  liquide,  filant  à  la  première  ponction,  devenir 
séreux  aux  ponctions  suivantes,  mais  pour  être  raie,  le 
fait  n'en  existe  pas  moins  et  nouS'  ne  l'avons  jamais  ob- 
servé que  lorsque  le  kyste  avait  été  soumis  aux  injections 
iodées  et  modifié  par  elles.»  Telles  sont  les  modifications 


11)2        înAITK  PilATlQUR  DES  MALAlÏÏES  DES  OVAIRES. 

que  peuvent  présenter  les  kystes  imiloculaires  séreux, 
hématiques  ou  purulents. 

Les  kystes  multiloculaires  sont  constitués  par  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  poches  distinctes, 
sans  communication  les  unes  avec  les  autres.  Ils  sont  plus 
fréquents  que  les  précédents.  Le  nombre  des  loges  est 
très-variable,  il  y  en  a  quelquefois  deux,  trois  ou  quatre, 
dix,  quinze,  vingt  et  un  plus  grand  nombre.  Parmi  ces 
poches,  il  y  en  a  qui  sont  plus  développées,  d'autres 
au  contraire  qui  existent  à  l'état  rudimentaire  ;  à  côté  d'un 
grand  kyste,  d'une  poche  unique  très-vaste,  d'une  poche 
mère  enfin,  il  y  a  pour  ainsi  dire  une  pépinière  de  petits 
kystes,  de  forme  et  de  volume  différent»  et  renfermant 
des  liquides  de  toute  nature.  C'est  cette  disposition  d'un 
grand  kyste,  au  milieu  de  plusieurs  autres  kystes  plus  pe- 
tits, et  qui  ne  peuvent  être  reconnus  sur  le  vivant,  qui  a 
fait  prendre  pour  des  kystes  uniloculaircs,  des  kystes  qui 
étaient  multiloculaires.  Il  en  résulte  quelquefois  qu'on  à 
a  peine  vidé  la  grande  poche,  que  les  autres  kystes  qui 
sont  à  sa  base  grandissent  et  se  développent  à  leur  tour, 
et  que  si  on  vient  à  faire  une  nouvelle  ponction,  croyant 
reponctionner  le  même  kyste,  on  est  tout  étonné  de  voir 
s'écouler  un  liquide  différent,  qui  provient  d'un  kyste  de 
nouvelle  formation.  Quelquefois,  plusieurs  kystes  peuvent 
offrir  un  même  volume  ou  à  peu  près.  M.  Paget  [Lectures 
on  Surgical  Pathology,  1863,  p.  416),  explique  la  formation 
de  ces  kystes  par  le  développement  simultané  de  plusieurs 
vésicules  de  Graaf,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et 
ayant  une  enveloppe  générale  formée  par  la  membrane 
propre  de  l'ovaire;  ces  différentes  loges  peuvent  commu- 
niquer entre  elles,  ou  bien  rester  séparées  par  une  mem- 
brane fibreuse,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare.  Une  autre 
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variété  de  kystes  iiiultiloculaires,  appelés  kystes  prolifères, 
aurait  pour  origine,  non  pas  cette  juxtaposition,  mais 
seraient  contenus  clans  d'autres  plus  volumineux  et  dé- 
veloppés par  endogène,  sut  la  membrane  interne.  D'aulres 
fois,  une  cavité  principale  contient  dans  son  intérieur, 
suivant  M.  Ordonez,  un  grand  nombre  de  petites  poches 
qui  nagent  dans  le  liquide  qui  la  remplit;  c'est  là  un 
autre  mode  de  formation  des  kystes  multiloculaires  qui  n'a 
pas  encore  été  bien  étudié. 

Nous  rangerons  ici  les  kystes  acéolaires  ou  vésiculaires. 
Ce  sont  des  loges  plus  petites,  remplies  de  liquide  gélati- 
neux, communiquant  entre  elles  ou  séparées  par  des  cloi- 
sons formées  par  deux  lames  çle  tissu  fibreux  très-ré- 
sistant et  demi-transparent ,  présentant  l'aspect  d'une 
ruche  à  miel.  Dans  le  premier  cas,  la  disposition  du 
kyste  rappelle  assez  bien  la  disposition  des  tissus  érec- 
tiles  ;  dans  le  second,  elle  ressemble  plutôt  à  une  grappe 
de  raisin  dont  tous  les  grains  seraient  rapprochés  les 
uns  des  autres.  Une  autre  forme  de  kyste  aréolaire 
observée  par  M.  Cruveilhier  {Anatomie  path.  du  corps  hu- 
main, liv.  XXV,  texte  de  la  planche  I)  serait  le  dévelop- 
pement endogène  du  tissu  aréolaire  dans  un  kyste  mul- 
tiloculaire,  à  grandes  loges.  Ici,  de  la  face  interne  de  la 
poche,  naissent  des  végétations  sphéroïdales  plus  ou 
moins  considérables,  d'un  volume  variant  entre  celui 
d'une  aveline  et  celui  d'une  grosse  pomme  de  reinette, 
à  structure  aréolaire  ;  dans  une  partie  de  leur  étendue, 
les  parois  du  kyste  présentent  elles-mêmes,  dans  leur 
épaisseur,  une  sorte  de  gâteau  aréolaire,  représentant 
assez  bien  la  forme  et  l'aspect  du  placenta.  Un  grand 
nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  se  trouvent  M.  Cru- 
vedhier,  considèrent,  et  avec  raison,  les  kystes  aréolaires. 
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comme  une  variéU'.  de  cancer  ;  c'est  aussi  l'opinion  de 
Spencer  Wells. 

La  variété  des  kystes  multiloculaires  composés  n'olfre 
rien  de  spécial  dans  leur  siège,  leurs  rapports,  leurs  ad- 
hérences aux  organes  voisins,  leurs  complications,  mais 
ils  doivent  être  étudiés  surtout  dans  leur  structure  et  la 
nature  du  liquide  qu'ils  renferment;  encore  le  plus  sou- 
vent leur  contenu  est-il  le  même  que  celui  des  kystes 
multiloculaires  ou  aréolaires. 

La  structure  de  ces  kystes  offre  des  particularités  va- 
riables. Assez  fréquemment  leurs  ptirois  sont  constituées 
par  un  tissu  aréolaire,  se  présentant  à  la  coupe  sous  l'as- 
pect de  cellules  d'une  ruche  à  miel  et  dont  les  mailles 
communiquent  ordinairement  entre  elles,  et  renferment 
im  liquide  fdant,  visqueux,  qui  s'écoule  avec  difficulté. 
Quelquefois  ces  aréoles  contiennent  une  matière  calloïde 
ou  une  matière  semblable,  par  la  couleur  et  la  consis- 
tance, à  du  miel  blanc.  Ce  tissu  aréolaire  se  trouve 
comme  infillré  dans  l'épaisseur  des  parois  du  kyste, 
ou  bien  il  forme  par  places  comme  des  gâteaux  ressem- 
blant au  gâteau  placentaire.  Les  kystes  qui  sont  ainsi 
combinés  avec  les  tissus  aréolaires  et  entourés  par  lui, 
sont  uniques  ou  multiples,  petits,  renfermant  un  liquide 
visqueux,  gélatiniforme,  ou  plus  spacieux  et  remplis  par  de 
la  sérosité.  Ces  kystes  renferment  des  liquides  plus  ou 
moins  épais  ou  semi-liquides  ;  ils  peu-vent  se  composer  de 
matières  grasses,  mélicériques,  ressemblant  à  du  beurre, 
à  de  la  pommade  ;  d'autres  fois  le  kyste  contient  du  sang 
coagulé  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  consistani  ; 
dans  d'autres  cas,  on  rencontre  des  masses  encéplialoïdes, 
colloïdes,  fibreuses,  fibro-plastiques,  etc.  Le  plus  ordinai- 
rement ces  kystes,  composés  de  matières  solides,  ont  dos 
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parois  altérées  par  les  mêmes  éléments  pathologiques.  Le 
lissa  fibreux  très-condensé,  d'aspect  cartilagineux,  d'une 
épaisseur  considérable  et  variable,  dans  les  différents 
points,  est  le  tissu  de  prédilection  de  la  poclie  kystique. 

Enfin  nous  rangerons  dans  la  classe  des  kystes  compo- 
sés, ceux  dont  la  paroi  interne  est  criblée  de  tumeurs 
\égétantes  plus  ou  moins  grosses,  ou  qui  existent  en  même 
temps  que  d'autres  produits  pathologiques,  masses  fibreu- 
ses, encéphaloïdes,  etc.,  etc.  Sur  la  face  interne  de  la 
paroi  du  kyste,  on  voit  une  série  de  tumeurs  variables, 
les  unes  grosses  comme  une  framboise,  les  autres  du 
volume  d'une  aveline,  d'une  orange  et  même  plus.  Ces 
corps  polypiformes  sont  ordinairement  constitués,  sur- 
tout quand  ils  sont  de  petites  dimensions,  par  un  amas  de 
cellules  épithéliales,  au  centre  desquelles  existe  un  noyau 
plus  ou  moins  dur;  d'autres  fois,  par  un  tissu  fibreux, 
voire  môme  un  tissu  encépbaloïde  ou  aréolairc. 

Il  est  encore  une  variété  de  kystes  qui,  en  raison  de 
leur  siège  rapproché  de  l'ovaire,  pourraient  bien  apparte- 
nir à  cet  organe,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  en  par- 
lant de  l'origine  des  kystes  de  l'ovaire;  nous  voulons 
parler  des  kystes  dont  le  siège  paraît  être  dans  le  liga- 
ment large  ou  dans  la  (rompe  ;  ces  kystes,  indiqués  et  dé- 
crits pour  la  première  fois,  par  M.  Velpeau,  dans  le  Dic- 
tionnaire en  trente  volumes,  dit  M.  Bauchet,  ont  été  étudiés 
plus  tard  par  les  auteurs  du  Compenclium  de  médecine  et 
par  M.  Huguier;  on  leur  donne  pour  siège  ou  pour  point 
de  départ,  soit  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  soit 
l'organe  de  Rosenmùller,  dernier  vestige  du  corps  de  Wolff 
(KoUin) ,  soit  les  vaisseaux  qui  constituent  le  plexus 
pampiniforme;  ils  ne  sont  pas  rares,  et  leur  volume  varie 
entre  celui  d'une  tète  d'épingle,  d'un  pois,  d'une  noisette, 
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d'une  noix;  rarement  ils  acquièrent  des  dimensions  plus 
grandes  ;  ils  renferment,  comme  les  kystes  de  l'ovaire, 
tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  un  liquide  filant,  visqueux, 
lantôl  un  liquide  sanguinolent  ;  quand  ils  sont  tout  petits, 
on  les  voit  très-bien  par  transparence,  en  étalant  et  soule- 
vant le  ligament  large,  du  côté  de  la  lumière,  ils  sont 
parfois  pédiculés,  parfois  sessiles.  M.  Verneuil  prétend, 
et  M.  Houël,  a  dit-il,  trouvé  exacte  cette  assertion,  que  ces 
kystes  sont  surtout  sessiles  chez  l'enfant,  et  pédiculés  chez 
l'adulle.  Les  kystes  pédiculés  ont  d'abord  été  sessiles  et 
leur  pédicule  ne  s'est  formé  que  peu  à  peu.  Le  pédicule 
peutse rompre  et  alors  le  kyste  devient  libre  dans  l'abdo- 
men . 

Dans  d'autres  circonslances,  le  liquide  renfermé  dans 
catte  petite  poche  disparaît  ;  ses  parois  reviennent  sur 
elles-mêmes  el  constituent  un  petit  polype  fibreux.  Celle 
production  peut  elle-même  se  détacher  et  constituer  un 
corps  étranger  de  la  cavité  péritonéale.  M.  Luys  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  un  petit  kyste  qu'il  avait 
trouvé  dans  l'abdomen,  libre  de  toute  adhérence  ;  peut- 
être  cette  petite  tumeur  avait-elle  pour  origine  une  de 
ces  productions  dont  je  viens  de  parler  dans  le  liga- 
ment large  ou  l'aileron  de  la  trompe  ;  peut-être  était  ce 
un  ovule  non  fécondé  échappé  de  l'ovaire,  et  tombé  dans 
l'abdomen  où  il  avait  continué  de  croître. 

On  pense  encore  que  la  trompe,  son  canal,  son  pavil- 
lon peuvent  être  le  siège  d'une  dilatation  kystique,  et  cette 
altération  peut  exister  seule  ou  se  rencontrer  coïncidant 
avec  un  kyste  ovarique;  il  s'agissait  probablement  de  tu- 
meurs semblables  dans  les  cas  rapportés  par  madameBoi- 
vin  et  Dugès  {Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  et  de 
ses  annexes.  Paris,  1855,  t.  Il,  p.  580)  et  M.  Follin,  et  dans 
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lesquels  des  kystes  se  vidaient  par  l'utérus  ;  il  en  est  de 
môme  d'un  fait  décrit  par  Morgagni  (lettre  xxxiu*).  Une 
femme  laissait  écouler  parle  vagin  et  par  jour,  une  livre 
de  liquide  environ;  à  sa  mort  on  trouva  la  trompe  très- 
dilatée  et  contenant  environ  150  litres  d'un  liquide  glai- 
reux. Je  connais  cinq  dames  qui  sont  dans  ce  cas  ;  chez 
deux  le  liquide  coule  continuellement  et  chez  les  trois  au- 
tres l'écoulement  ne  se  fait  qu'au  moment  ou  après  les 
règles,  toutes  sont  atteintes  d'un  kyste  ovarique  ;  j'en  con- 
nais plusieurs  autres  chez  lesquelles  on  n'a  jamais  pu 
constater  aucune  tumeur  ou  tuméfaction  de  l'ovaire,  el 
qui  rendent  par  le  vagin,  mais  surtout  au  moment  des  rap- 
ports conjugaux,  de  l'eau,  ainsi  qu'elles  l'appellent,  eau 
qu'elles  ne  confondent  pas  avec  des  fleurs  blanches,  et  en 
quantité  assez  grande  pour  en  être  incommodées  et  pour 
mouiller  leur  linge  dans  une  grande  étendue  :  ces  tumeurs 
ont  été  étudiées  d'une  manière  toute  particulière  par 
M.  Ad.  Hichard  {Mémoires  de  la  Société  impériale  de  chirur- 
gie, t.  III,  p.  121.),  Se  développent-elles  primitivement  et 
d'emblée  dans  la  trompe,  ou  bien  sont-elles,  comme  nous 
le  pensons,  constitués  par  le  liquide  provenant  d'un  kyste 
ovarique  qui  s'épanchedans  lecanal  delà  trompe  de  Fallope? 
tous  ces  prétendus  kystes  des  trompes  ne  sont-ils  pas  de  vé- 
ritables kystes  de  l'ovaii  e?  et  cela  paraît  d'autant  plus  pro- 
bable, que  souvent  dans  ces  kystes  tout  est  confondu,  l'o- 
vaire, le  ligament  rond  et  la  trompe.  M.  Bauchet  qui  a 
cherché  à  donner  l'explication  de  cette  confusion  dans  son 
mémoire  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs,  pour- 
rail  bien  avoir  fait  une  autre  confusion,  en  voulant  consi- 
dérer ces  tumeurs  comme  distinctes  des  kystes  de  l'ovaire. 
Les  preuves  sur  lesquelles  il  s'appuie,  pour  établir  une 
distinction  entre  ces  tumeurs,  seraientles  suivantes  ;  elles 
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(nrmeraicntde  chaque  côlé  ou  d'un  seul  côté  de  l'nlénis, 
une  masse  plus  ou  moins  considérables,  fluctuante,  trans- 
parente; l'ovaire  ferait  un  relief  sur  la  poche,  et  à  un 
examen  superficiel,  on  pourrait  penser  que  c'est  un  kyste 
limité  à  une  des  loges  de  l'ovaire.  Ces  kystes  seraient  plus 
l)leuâtres,  plus  transparents,  la  membrane  qui  les  re- 
couvre serait  plus  mince;  le  kyste  de  la  trompe  serait 
refoulé  presque  toujours  en  arrière  de  l'utérus  et  occu- 
perait principalement  le  petit  bassin.  Cependant  la  poche 
pourrait  être  plus  ou  moins  épaisse  suivant  le  volume  du 
kyste,  mais  le  plus  souvent  elle  est  réduite  à  une  lamelle 
fibro-séreuse  mince;  le  liquide  serait  constitué  par  de  la 
sérosité,  et  cela  se  concevrait  d'autant  mieux,  que  la  mem- 
brane interne  de  la  trompe  tiendi  ait  à  la  fois  des  mem- 
branes muqueuses  et  des  membranes  séreuses,  mais 
plutôt  de  cette  dernière.  Toutes  ces  raisons  me  paraissent 
de  peu  de  valeur  pour  établir  l'existence  de  ces  kystes  des 
trompes,  d'autant  mieux  que  chez  plusieurs  de  nos  ma- 
lades, le  liquide  est  loin  d'être  séreux,  qu'il  est  glaireux 
comme  chez  la  malade  de  Morgagni  et  laisse  sur  le  linge, 
quand  il  est  sec,  des  traces  qui  ressemblent  à  du  sperme. 
C'est  donc  encore  un  point  à  vérifier  de  nouveau. 

En  disséquant  la  tumeur,  dit  encore  M.  Bauchet,  on 
retrouve  le  ligament  rond  et  l'ovaire  que  l'on  détache 
aisément;  la  trompe  est  oblilérée  vers  la  cavité  utérine 
et  du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  On  peut,  dans  quelques 
cas,  arriver  jusque  dans  la  poche,  en  introduisant  un 
stylet  fin  par  la  cavité  utérine,  déboucher  l'ouverture  de 
la  trompe  et  alors  vider  le  kyste.  D'autres  fois  et  le  plus 
souvent,  l'obstruction  est  complèle.  Ces  oblitérations  dues 
au  développement  du  kyste,  dans  le  canal  de  la  trompe, 
ne  prouvent  nullement  que  primitivement,  le  kyste  n'a 
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pas  eu  son  point  de  départ  dans  l'ovaire,  comme  nous 
l'avons  dit  au  commencement  de  cet  article. 

Une  même  trompe  peut  présenter  plusieurs  kystes  éche- 
lonnés comme  des  grains  de  chapelet  ;  cette  circonstance 
plaiderait  en  faveur  de  notre  manière  de  voir,  en  mon- 
trant qu'un  ovule  échappé  de  l'ovaire  peut  s'arrêter  dans 
la  trompe,  l'oblitérer  et  empêcher  ensuite  d'autres  ovules 
d'aller  plus  loin.  Ce  qui  pourrait  encore  venir  à  l'appui  de 
notre  opinion,  c'est  le  siège  du  kyste  qui  se  rencontre  le 
plus  souvent  dans  le  pavillon  ;  c'est  là,  dit  M.  Bauchet, 
son  siège  de  prédilection. 

.  Quand  le  kyste  occupe  le  pavillon  et  le  canal,  on  trouve 
une  tumeur  plus  grosse  et  en  longeant  cette  tumeur,  un 
canal  qui  ressemble  à  une  circonvolution  intestinale  ;  la 
grosse  tumeur,  c'est  le  pavillon  ;  la  circonvolution,  c'est 
le  conduit  de  la  trompe,  dilaté. 

Dans  certains  cas,  on  rencontre  un  kyste  ovarique  et 
un  kysle  de  la  trompe  sur  une  même  pièce  ;  ces  deux  tu- 
meurs communiquent  entre  elles  et  se  vident  l'une  dans 
l'autre;  quand  on  presse  la  tumeur  ovarienne,  elle  s'affaisse 
et  le  liquide  passe  dans  la  trompe  et  réciproquement  ; 
est-il  donc  si  illogique  de  penser,  dans  ces  cas,  que  deux 
vésicules  de  Graaf,  deux  poches  se  sont  développées  si- 
multanément ou  même  l'une  après  l'autre,  et  que  celle 
(jui  se  trouvait  le  plus  rapprochée  de  la  trompe  a  été 
chassée  par  celle  de  l'ovaire  et  repoussée  jusque  dans  la 
trompe  ou  son  canal?  qu'elle  a  même  pu  se  pédiculiser, 
pénétrer  dans  le  canal  et  s'y  fixer,  après  la  rupture  du 
pédicule?  Comme  dans  ce  cas  et  lorsque  les  kystes  ont 
acquis  un  certain  développement,  tout  est  confondu, 
l'ovaire,  le  ligament  rond  et  la  trompe,  il  est  bien  difficile 
de  décider  d'une  manière  absolue  et  salisfaisanle  com- 
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iiicnl  les  choses  ont  eu  lieu.  Un  fait  que  M.  Bauclict  a  vu 
ilans  le  service  de  M.  Gosseliu,  prouve  que  des  kystes  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  blé  peuvent  se  pédiculiser:  pour- 
quoi n'en  serail-il  pas  de  même  pour  les  kystes  de  l'ovaire, 
qui,  ainsi  pédiculisés,  pourraient  cheminer  soit  dans  le 
pavillon,  soit  dans  la  trompe,  soit  dans  l'abdomen?  11  se 
passerait  ici  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  qu'on  ob- 
serve pour  les  grossesses  tubaires  et  les  grossesses  extra- 
utérines. Voici  le  fait  rapporté  par  M.  Bauchet.  {Mémoires 
de  l'Académie  impériale  de  médecine,  t.  XXIIl,  p.  59.) 

Une  femme  avait  succombé  à  un  cancer  du  foie.  A  l'au- 
topsie, on  trouve,  d'un  côté,  un  petit  kyste  gros  comme 
une  noisette,  et  qui  avait  pour  siège  le  pavillon  d'une 
des  trompes  ;  et,  de  l'autre  côté,  deux  petites  tumeurs 
liquides,  transparentes,  grosses  comme  des  grains  de 
blé,  appendues  par  un  petit  pédicule,  étroit,  mince,  et  qui 
avaient  leur  origine  bien  évidente  dans  les  franges  du 
pavillon.  Les  franges  du  pavillon  sont  bien  rapprochées 
de  l'ovaire,  puisqu'elles  le  touchent  en  arrière.  Ne  pour- 
rait-on pas  supposer  que  ces  deux  petites  poches,  à 
pédicules  minces  et  étroits,  pouvaient  bien  avoir  pris 
naissance  dans  l'ovaire?  Nous  le  répétons,  de  nouvelles 
recherches  devront  être  faites  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique. 

En  général,  tous  les  kystes  de  l'ovaire,  qu'ils  soient 
simples  ou  composés,  uniloculaires,  multiloculaires  ou 
tubo-ovariques,  etc.,  se  développent  lentement  et  n'ont 
aucune  tendance  à  disparaître  spontanément.  11  faut,  pour 
les  guérir,  que  l'art  intervienne. 

Il  est  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen  qui  peuvent 
simuler  les  kystes  de  l'ovaire,  et  que  les  auteurs  ont  con- 
fondues avec  eux;  cette  confusion  vient  et  de  l'anatomic 
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pathologique  de  ces  tumeurs  et  de  leur  siège.  J'en  ferai 
une  classe  à  part,  sous  le  titre  de  kystes  anormaux  de 
l'ovaire. 

Ces  tumeurs  sont  de  plusieurs  ordres  :  ou  bien  ce  sont 
des  kystes  embryonnaires,  ou  bien  des  hématocèles  rétro- 
utérines  enkystées  (tumeurs  enkystées  du  péritoine). 
Quant  aux  tumeurs  hydatiques,  semblables  à  celles  qu'on 
rencontre  dans  le  foie,  la  rate  et  ailleurs,  les  auteurs  qui 
en  parlent,  à  propos  des  kystes  de  l'ovaire,  disent  bien 
que  cette  variété  de  kyste  est  très-rare  dans  cet  organe. 
11  y  a  probablement  un  malentendu  sur  ce  point,  car 
jusqu'à  présent  on  n'a  pas  constaté  anatomiquement,  que 
je  sache,  ces  tumeurs  hydatiques  de  l'ovaire.  Pour  mon 
compte,  en  désignant ,  dans  mon  traité  dUodothérapie, 
certains  kystes  de  l'ovaire  sous  le  nom  de  kystes  hyda- 
tiques de  l'ovaire,  je  n'ai  eu  d'autre  but  que  d'appeler 
l'attention  sur  une  variété  de  kystes  uniloculaires,  remar- 
quable par  son  contenu,  qui  est  clair,  limpide  comme  de 
l'eau  de  roche  et  en  tous  points  semblable  au  liquide 
qu'on  rencontre  dans  les  véritables  kystes  hydatiques  ; 
je  n'ai  point  voulu  dire  que  ces  kystes  étaient  véritable- 
ment hydatiques  ;  ce  qui  les  caractérise  surtout,  c'est 
la  facilité  très-grande  avec  laquelle  ils  guérissent,  à  la 
suite  d'une  seule  injection  iodée. 

Les  tumeurs  enkystées  embryonnaires  sont  variables  ; 
les  unes  ont  pour  point  de  départ  une  grossesse  extra- 
Hlérine,  les  autres  une  inclusion.  Les  premières  donnent 
lieu,  parleur  présence,  à  la  formation  d'un  kyste  reposant 
sur  l'ovaire,  dans  la  trompe,  dans  son  pavillon,  dans  le 
tissu  utérin,  dans  le  péritoine,  etc.,  et  constituent  les 
grossesses  tubaires,  tubo-ovariennes,  péritonéales,  etc. 
Lorsque  nous  nous  occuperons  du  diagnostic  des  kystes 
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de  l'ovaire,  nous  chercherons  à  déterminer  les  caractères 
cliniques  qui  les  séparent  des  kystes  de  l'ovaire  propre- 
ment dits.  Les  secondes,  les  kystes  fœtaux  par  inclusion, 
méritent  d'être  étudiés  avec  soin,  parce  qu'ils  ont  tou- 
jours été  confondus  jusqu'à  présent  avec  les  kystes  de 
l'ovaire  et  pris  pour  des  kystes  ovariques,  renfermant  des 
poils,  des  os,  des  dents,  etc.  -,  etc.  Ils  ont  pour  siège  de 
prédilection  l'ovaire  chez  la  femme,  et  le  testicule  chez 
l'homme.  Dans  les  faits  que  l'on  a  décrits,  on  rencontre 
une  enveloppe  kystique,  formée  de  tissu  cellulaire  et  de 
tissu  fibreux,  offrant  quelquefois,  comme  dans  les  véri- 
tables kystes  de  l'ovaire,  des  points  cartilagineux,  des 
plaques  ostéo-calcaires.  La  face  externe  est  assez  intime- 
ment unie  aux  parties  environnantes  ;  la  face  interne  est 
plus  ou  moins  anfractueuse,  rarement  lisse  et  polie. 
L'intérieur  du  kyste  contient  du  sang,  des  caillots,  des 
paquets  de  fibrine,  de  la  sérosité,  quelquefois  en  aussi 
grande  quantité  que  dans  un  véritable  kyste  de  l'ovaire 
(d2  à  15  litres),  et  au  milieu  de  ce  magma,  de  ce  liquide, 
on  trouve  des  morceaux  d'os,  ordinairement  informes, 
des  dents,  des  poils,  de  la  peau,  etc.,  mais  c'est  princi- 
palement dans  les  parois  de  la  poche,  que  les  os,  les  dents 
sont  comme  incrustés  ;  on  y  trouve  encore  des  matières 
grasses  semblables  à  de  la  pommade ,  à  du  vieux 
beurre,  etc. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  variable,  on  en  a  vu  qui 
avaient  à  peine  la  grosseur  d'une  noix,  d'autres  avaient 
la  grosseur  des  deux  poings,  d'une  tôle  d'adulte  et  même 
celle  d'une  grossesse  à  terme,  à  cause  de  la  grande  quan- 
tité de  liquide  qu'elles  renfermaient.  J'ai  opéré,  en  1850, 
une  jeune  comtesse,  âgée  de  20  ans,  non  mariée,  vierge, 
atteinte  d'un  kyste  pileux,  qui  conlenait  8  à  9  litres  de 
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sérosité.  Celte  jeune  liUc  a  été  vue  et  examinée  par  un 
iirand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  très-distin- 
gués, par  MM.  Cruveilhier,  Vclpeau,  Rayer,  Jobert  (de 
Lamballe),  Daralde,  etc.;  tous  avaient  diagnostiqué  un 
kyste  uniloculaire  de  l'ovaire  gauche.  La  ponction  faite 
laisse  écouler  8  litres  d'un  liquide  séreux ,  lactescent, 
et  renfermant  quelques  globules  de  pus.  Une  injection 
iodée  à  parties  égales  est  pratiquée,  il  n'en  résulte  aucun 
accident. 

Mais,  le  kyste  vidé,  nous  constatons,  au  sommet  de  l'u- 
térus, l'existence  d'une  tumeur  dure,  comme  fibreuse, 
aplatie,  ayant  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Pendant 
presque  une  année  cette  jeune  fille  se  crut  guérie  tant  sa 
santé  s'était  améliorée;  mais  au  bout  de  ce  temps,  elle 
éprouva  plusieurs  signes  d'inflammation  dans  son  kyste  et 
on  fut  obligé  de  revenir  à  une  seconde  ponction  qui  donna 
issue  à  5  litres  de  matière  purulente.  Une  injection 
iodée  est  faite  comme  la  première  fois  ;  dans  l'espace  de 
deux  ans,  sept  nouvelles  ponctions  suivies  d'injections 
iodées  devinrent  nécessaires,  et  à  chaque  fois  il  sortait 
un  litre,  un  litre  et  demi  de  pus  seulement,  la  malade  se 
portait  bien  d'ailleurs,  elle  était  fraîche,  et  avait  considé- 
rablement engraissé;  le  kyste  était  considérablement 
revenu  sur  lui-môme  et  offrait  à  la  main  le  volume  d'une 
grosse  pomme  de  reinette;  après  la  neuvième  ponction  et 
la  neuvième  injection,  voyant  que  du  liquide,  en  petite 
quantité,  il  est  vrai,  mais  du  liquide  purulent  se  refor- 
mait toujours  dans  ce  kyste  considérablement  revenu  sur 
lui-même,  je  pris  la  résolution  d'y  laisser  une  sonde  à 
demeure  ;  c'était  le  7  avril  1859.  Le  20  juin  1850,  lorsque 
la  malade  quitta  Paris,  pour  retourner  chez  elle,  le  kyste 
offrait  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  cl  laissait  écouler 
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par  la  sonde  dans  les  vingL-quiiU  u  heures,  une  cuillerée  à 
café  environ  de  matière  séro-purulente.  La  sanléétail 
excellente  et  le  kyste  n'était  nullement  douloureux;  mais 
toutes  les  injections  essayées  pour  tarir  cette  sécrétion, 
qui  étail  toujours  purulente,  n'amenèrent  aucun  résultai, 
et  l'on  constatait  facilement,  à  la  manière  dont  ressor- 
taient  les  injections,  qu'il  n'existait  plus  de  cavité  du  kyste, 
mais  seulement  un  trajet  fistuleux  de  0"',09  à  0"',10. 
Dans  le  courant  de  janvier  1860,  cette  malade  revint  à 
Paris  se  mettre  entre  les  mains  d'un  homœopathe  qui 
avait  promis  guérison  ;  heureusement  qu'il  n'eut  pas 
l'idée  d'enlever  la  sonde,  mais  on  cessa  les  injections, 
que  les  globules  devaient  remplacer...  Alors  la  suppura- 
tion augmenta,  le  pus  devint  de  mauvaise  nature,  et  l'état 
général  devint  moins  bon  :  appétit  nul,  amaigrissement, 
symptômes  de  fièvre  hectique,  etc.  Appelé  de  nouveau, 
je  fis  des  injections  iodées,  la  suppuration  diminua,  de- 
vint de  meilleure  nature,  et  l'état  général  s'améliora  con- 
sidérablement, mais  la  guérison  radicale  ne  venait  tou- 
jours pas.  Un  jour  en  changeant  la  sonde,  je  trouvai 
qu'elle  était  remplie  de  cheveux  blonds  longs  et  très-fins, 
et  je  reconnus  aussitôt  à  quelle  cause  il  fallait  al tribuer 
la  difficulté  de  la  guérison  et  à  quelle  espèce  de  kystes 
j'avais  affaire.  A  l'aide  d'une  petite  brosse,  faite  sur  le 
nmdèle  de  celles  dont  on  se  sert  pour  nettoyer  les  bou- 
teilles, que  j'introduisis  par  la  sonde,  dont  le  bout  péné- 
trant dans  le  kyste,  était  coupé  en  bec  de  flûte,  je  retirai,  à 
plusieurs  reprises,  une  pelote  de  cheveux  de  la  grosseur 
d'une  noix  au  moins,  mais  malgré  toutes  ces  précautions 
je  ne  pus  parvenir  à  guérir  ce  kyste  pilifère  ou  par  inclu- 
sion; peut-être  que  l'ovariolomie  aurait  pu  donner  un  bon 
résultat  dans  ce  cas  particulier,  mais  à  cette  époque  on 
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j)ai  lail  beaucoup  tic  celte  opération,  mais  ou  u'osait  pat- 
la  tenter. 

Ces  kystes  fœtaux  par  inclusion,  renferment  dans  cer- 
tains cas  des  dents  en  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable et  quelquefois  dans  des  proportions  vraiment  cu- 
rieuses ;  M.  Bauchet  pense  que  ceux  qui  ont  trouvé  ces 
dents  en  grande  quantité,  ont  pris  ces  dents  pour  des 
morceaux  d'os  venant  de  différentes  parties  du  corps  du 
fœtus.  Tels  sont  les  faits  de  Cleghorn,  cités  par  Meckel 
(44  dents),  de  Ploucquet  et  Autenrieth  (plus  de  300 
dents).  On  a  rencontré  des  os  maxillaires,  des  ongles, 
des  poils  ;  j'ai  présenté,  à  la  Société  de  chirurgie,  les  pièces 
anatomiques  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  morte  à  l'hù- 
pital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  qui  avait 
dans  l'ovaire  droit  un  kyste  à  parois  épaisses  de  la  gros- 
seur d'un  fœtus  à  terme,  et  adhérant  dans  presque  toute 
son  étendue  aux  parties  environnantes  ;  il  renfermait  un 
peloton  gros  comme  les  deux  poings  de  cheveux  ou  poils 
rouges  et  blonds  enchevêtrés,  non  adhérents  aux  parois 
du  kyste,  une  boucle  de  ces  cheveux,  formant  anneau,  est 
enroulée  autour  d'une  bride,  à  laquelle  elle  n'adhère  pas. 
Au-dessous  de  ces  cheveux  est  un  os  volumineux,  dur, 
aplati  et  sans  forme  bien  déterminée;  cet  os  qui  est  presque 
aussi  large  que  la  paume  de  la  main  ressemble,  par  son 
extrémité  supérieure,  à  un  omoplate,  et,  par  son  extrémité 
inférieure,  qui  est  divisée  en  trois  branches  très-aigués, 
aux  apophyses  du  maxillaire  inférieur.  Cette  production 
osseuse  est  placée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  profonde 
du  kyste,  à  laquelle  elle  adhère  d'une  manière  très-in- 
time; elle  est  recouverte  de  toutes  parts  par  un  tissu  dur, 
fibreux,  comme  cartilagineux  ;  il  y  avait  encore  dans  ce 
kyste  un  liquide  contenant  de  l'albumine,  des  grumeaux 


111)        TIUITÉ  l'IîATKjlJE  DES  MAIAUIES  DES  UVAIHES. 

d'albumine  concrclée,  et  une  grande  quantité  de  matière 
grasse,  huileuse  et  de  la  cholestérine.  {Bulletin  de  la  So- 
ciété impériale  de  chirurgie,  t.  X,  p.  133.)  —  Cette  jeune 
fille  aurait  eu,  à  l'âge  de  7  ans,  un  commencement  de 
luméfaclion  dans  la  fosse  iliaque  droite;  peu  à  peu  le 
ventre,  qui  était  toujours  douloureux,  aurait  pris  un  déve- 
loppement si  considérable,  qu'à  l'âge  de  12  ans,  on  aurait 
fait  une  ponction  qui  aurait  donné  12  à  15  litres  d'un 
liquide  jaunâtre. 

Les  poils,  bien  plus  fréquents  que  les  dents,  se  déve- 
loppent dans  la  graisse,  et  les  dents  au  milieu  de  kystes 
remplis  d'une  matière  gélatineuse;  on  trouve  encore 
dans  ces  kystes  une  matière  grasse,  onctueuse,  huileuse, 
ressemblant  à  du  beurre  rance  ou  à  de  la  pommade,  ou 
encore  à  de  la  moelle  épinière  ramollie;  parmi  tous  ces 
kystes,  les  plus  fréquents  sont  ceux  constitués  par  une 
poche  fibreuse  formée  aux  dépens  du  tissu  de  l'ovaire. 

Cheston  parle  d'un  ovaire  droit,  contenant  une  dent 
canine,  adhérente  à  une  partie  cartilagineuse  {Comment, 
lips.,  t.  XV,  p.  39).  Ruich  a  trouvé  sur  une  femme,  dont 
l'ovaire  était  très-dur,  une  tumeur  contenant  une  dent 
molaire  et  quelques  autres  dents  [Th.  anal.,  t.  II,  p.  29). 
Lauverjat  a  rencontré  une  mâchoire  armée  de  neuf  dents 
sorties  de  leurs  alvéoles,  aussi  blanches  et  aussi  dures 
que  celles  d'un  enfant  de  8  à  10  ans  {Nouvelle  méthode 
de  pratiquer  Fopération  césarienne,  p.  14).  Tyron  trouva 
un  os  d'une  figure  singulière  {Trans.  phil.,  n°  2,  art.  14). 
Vanderwich  vit  un  petit  os  difforme,  dur  et  creux,  cou- 
vert en  dehors  d'une  peau  analogue  au  périoste,  en  de- 
dans d'une  membrane  analogue  à  la  dure-mère  (t.  II, 
obs.  37,  p.  281).  Blumenbach  a  rencontré  dans  l'ovaire 
d'une  jeune  l'einme  un  nombre  considérable  d'os,  n'ayant 
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aucune  ressemblance  avec  les  os  humains^  el  égalani  en 
force  et  en  grosseur  ceux  d'un  individu  de  20  ans  {Med. 
Bibl.,  §  1,  152).  Une  tumeur,  présentée  à  la  Société  phi- 
lomathique,  en  1825,  renfermait:  1°  plusieurs  livres  de 
graisse  jaunâtre,  assez  semblable  à  de  la  graisse  d'oie,  à 
de  la  graisse  ordinaire,  extraite  par  ébullition  et  figée 
depuis  quelques  heures  ;  2°  une  grande  quantité  de  poils 
libres  dans  la  masse  adipocireuse,  ayant  jusqu'à  5  pouces 
de  long  et  de  couleur  châtaine;  3°  un  corps  organisé, 
complètement  séparé  delà  graisse  sas-indiquée,par  quel- 
ques brides  celluleuses.  Dans  ce  dernier  corps  on  recon- 
nut des  os,  des  portions  de  muscles  et  de  la  peau  recou- 
verte de  poils  analogues  aux  précédents.  Ces  parties 
ressemblaient  à  des  parties  du  crâne  et  de  la  face  d'iui 
enfant,  quoiqu'il  lut  difficile  de  reconnaître  avec  certi- 
tude aucun  des  organes  qui  composent  l'extrémité  céplia- 
lique  du  tronc  du  fœtus  à  l'état  normal.  Cette  pièce  a  èlé 
recueillie  sur  le  cadavre  d'une  femme  ayant  eu  plusieurs 
enfants;  et  morte  d'une  maladie  étrangère  à  l'altération 
de  l'ovaire.  Un  kyste,  vu  par  M.  Velpeau,  en  1825,  ren- 
fermait de  la  graisse  molle  et  blanche,  mêlée  de  poils 
châtains;  le  tout  était  renfermé  dans  un  kyste,  dont  la 
surface  interne  présentait,  d'espace  en  espace,  tous  les 
caractères  de  la  peau  ;  au  fond  de  ce  sac,  il  y  avait  une 
dent  canine  et  deux  molaires  parfaitement  développées 
quant  à  leur  couronne,  et  disposées  sur  une  espèce  de 
ligne  courbe,  comme  sur  une  mâchoire;  elles  n'avaient 
pas  de  racines.  Les  poils  sont  adhérents  ou  libres,  leur 
couleur  est  en  général  rousse,  blonde  ;  les  poils  de  cer- 
tains kystes  pileux  de  l'ovaire  présentent  de  très-grandes 
différences  de  longueur,  depuis  quelques  lignes  jusqu'à 
plusieurs  pieds;  il  en  esl  qui  ne  h;  cèdent  pas  aux  che- 


i  l8  THAITli  l'IlATIQUE  DES  MALAlJlES  DES  OVAIRES, 
veux  les  plus  longs  {Anat.  patk.,  1.  XVlll,  pl.  V);  on  trou- 
vera encore  clans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
plusieurs  de  ces  exemples  de  kystes  pililercs  présentés, 
en  1847  et  1854,  par  MM.  Trélat  et  Perret.  Ces  kystes 
pileux  peuvent  rester  stalionnnaires  pendant  un  grand 
nombre  d'années,  et  c'est  presque  toujours  le  hasard  qui 
les  a  fait  découvrir,  chez  des  femmes  qui  n'avaient  accusé 
ni  gêne,  ni  douleur  du  côté  de  la  région  pelvienne. 

Comment  expliquer  la  formation  des  kystes  pileux  de 
l'ovaire?  la  nature  de  l'organe  dans  lequel  se  trouvent  le 
|)lus  souvent  ces  productions  osseuses,  pileuses  et  den- 
I aires,  et  qui  est  l'atelier  de  la  génération,  l'époque  de 
la  vie  à  laquelle  elles  se  développent  le  plus  souvent,  la 
circonstance  qu'elles  ont  été  souvent  précédées  par  le 
coït,  enfin,  les  cas  assez  nombreux  de  grossesse  ova- 
rienne, ont  déterminé  plusieurs  physiologistes,  dit  Mec- 
kel,  à  les  considérer  comme  des  débris  d'un  fœtus  qui 
se  serait  développé  dans  l'ovaire;  mais  une  pareille  hypo- 
Ihèse  est  absolument  inadmissible,  car  la  disparité  totale 
qu'on  observe  souvent  entre  ces  productions  anormales, 
sous  le  rapport  du  nombre,  de  la  forme  et  du  volume,  et 
le  fait  remarquable  que  les  poils,  les  os  et  les  dents  sont 
les  seules  parties  qu'on  rencontre  ainsi,  tandis  que  dans 
les  grossesses  extra-utérines  toutes  les  parties  du  fœtus 
se  conservent  longtemps,  prouvent  assez  que  l'acte  géné- 
rateur, s'il  en  a  fallu  un  pour  les  produire,  n'a  au  moins 
pas  donné  naissance  à  un  fœtus  complet,  et  s'est  borné 
à  déterminer  le  développement  des  seules  parties  qu'on 
trouve.  Quoiqu'il  puisse  bien  arriver  que,  dans  une  foule 
de  cas,  le  développement,  non-seulement  de  ces  forma- 
tions plus  parfaites,  mais  encore  de  toutes  les  i'ormations 
anormales  que  l'on  rencontre  dans  l'ovaire,  ne  s'opère 


ANATOMIE  PATIIOLOfilQUE  DES  KYSTES  DES  OVAIRES.  119 
qu'à  la  suite  d'un  accouplement  qui  ne  sulfit  pas  pour 
donner  naissance  à  un  organisme  normal,  à  cause  de 
l'ùlat  maladif  d'un  ou  des  deux  parents,  de  leur  âge 
avancé  ou  d'une  autre  cause  qui  affaiblit  en  eux  la  faculté 
génératrice,  cependant,  on  ne  saurait  admettre  que  le 
concours  de  l'homme  soit  nécessaire  pour  déterminer 
leur  production,  puisqu'on  les  a  rencontrées  chez  de  très- 
jeunes  filles,  dont  les  organes  génitaux  étaient  parfaite- 
ment intacts,  et  qu'on  les  trouve  aussi  dans  d'autres 
parties  du  corps,  non-seulement  chez  la  femme,  mais 
même  chez  l'iiomme. 

Si  elles  sont  plus  communes  et  plus  parfaites  dans 
l'ovaire  que  dans  tous  les  autres  organes,  c'est  parce  que 
l'activité  plastique  est  plus  énergique  dans  cette  glande  ; 
il  n'en  faut  pas  conclure  que  l'union  sexuelle  doit  néces- 
sairement les  avoir  précédées,  et  encore  moins  qu'elles 
sont  les  débris  d'un  fœtus  ovarien  détruit.  (J.-F.  Meckel, 
Mémoires  sur  les  poils  et  les  dents  qui  se  développent  acci- 
dentellement dans  le  corps;  dans  Journ.  compl.  du  dict. 
des  sciences  méd.,  t.  IV,  p.  122  et  217.) 

Ces  kystes  pileux  ou  fœtaux  peuvent  contracter  des 
adhérences  avec  les  parties  environnantes,  s'enflammer 
et  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Celte  variété  de  tumeurs  offre 
plutôt  cet  accident,  que  les  kystes  ovariques  proprement 
dits. 

Les  tumeurs  enkystées  du  péritoine  ont  souvent  été 
prises  pour  des  kystes  de  l'ovaire  et  ont  été  appelées 
kystes  hématiques  de  l'ovaire  ;  elles  ont  pour  siège  la 
cavité  péritoncale  et  sont  presque  toujours  le  résultat 
d'hématoccles  rétro-utérines  enkystées,  ou  d'inflammation 
du  péritoine,  comme  les  hydropisies  enkystées  de  cette 
inembrnne;  elles  sont  limitées  par  des  adhérences  établies 
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entre  les  deux  feuillels  de  la  séreuse  abdominale  el  peu- 
vent être  placées  dans  l'une  des  fosses  iliaques  ;  alors 
elles  offrent  tous  les  caractères  des  kystes  ovariques,  et 
on  ne  les  reconnaît  qu'à  la  ponction,  si  l'on  n'a  pas  pris 
le  soin  d'examiner  minutieusement  les  antécédents  des 
malades,  comme  nous  le  dirons  lorsque  nous  nous  occu- 
perons du  diagnostic  différentiel. 

A  côté  de  ces  kystes  péritonéaux,  pcrito-utérins,  vien- 
nent se  placer  les  kystes  séreux  et  hyda tiques  du  mésen- 
tère. On  trouve  des  exemples  de  ces  tumeurs,  qui  pendant 
la  vie  ont  été  prises  pour  des  tumeurs  ovariques,  et  dont 
on  n'a  reconnu  la  véritable  nature  qu'à  l'autopsie. 
M.  Mesnet  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1851, 
un  kyste  du  mésentère  siégeant  vers  la  terminaison  de 
l'intestin  grêle,  ayant  la  forme  d'une  demi-sphère  et  la 
grosseur  d'un  œuf. 

Les  kystes  acéphalocystes  du  mésentère,  des  épiploons 
du  bassin  et  du  petit  bassin,  sont  bien  plus  fréquents  que 
les  kystes  séreux.  On  en  rencontre  beaucoup  d'exemples 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique ;  on  en  ren- 
contre un  exemple  remarquable  dans  l'ouvrage  de  M.  Cru- 
veilhier  ;  la  tumeur,  dans  ce  cas,  avait  été  prise  pour  un 
kyste  ovarique,  et  avait  donné  lieu  à  une  erreur  de  dia- 
gnostic. J'ai  vu  plusieurs  exemples  de  ces  kystes  hyda- 
tiques  ;  en  1857,  la  femme  d'un  architecte,  âgée  de 
28  ans,  vint  me  consulter  pour  une  tumeur  globuleuse 
du  volume  des  deux  poings,  située  dans  le  côté  gauche, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Cette  tumeur  peu  doulou- 
reuse à  la  pression  était  médiocrement  mobile  ;  mon  ami 
le  professeur  Nélaton  l'examina  avec  moi  à  plusieurs 
reprises,  et  sans  que  nous  pussions  nous  prononcer  sur 
la  nature  de  la  tumeur  ;  la  sortie  par  les  selles  de  nom- 
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breuses  hydatides,  la  diminution,  puis  la  disparition 
rapide  delà  tumeur,  vinrent  nous  apprendre  quelle  était 
sa  nature. 

Chez  une  autre  femme  que  j'ai  opérée  dans  le  service  de 
M.  Briquet,  à  la  Charité,  il  existait  également  une  tumeur 
hydatique,  qui  avait  été  prise  par  plusieurs  chirurgiens 
pour  un  rein  mobile,  pour  un  kyste  du  foie,  pour  un 
abcès,  pour  un  engorgement  ramolli  des  ganglions  mésen- 
tériques.  Cette  tumeur  élait  molle,  élastique,  résistante, 
située  entre  le  nombril  et  les  fausses  côtes  du  côté  droit, 
elle  n'était  et  n'avait  été  le  siège  d'aucun  travail  inflam- 
matoire, et  la  malade  n'y  sentait  ni  battements  ni  élance- 
ments, ni  douleurs  ;  la  fluctuation  qui,  selon  moi,  était 
très-évidente,  était  niée  par  tous  les  assistants,  et  attribuée 
à  un  phénomène  d'élasticité.  Il  fut  décidé  que  pour 
éclairer  le  diagnostic,  je  ferais  une  ponction  exploratrice; 
il  sortit  plein  un  crachoir  d'un  liquide  clair  comme  de 
l'eau  de  roche,  et  la  guérison  s'ensuivit.  Cette  tumeur 
était  un  kyste  hydatique,  dont  le  siège  était  probablement 
dans  les  replis  du  péritoine. 

Enfin  je  me  bornerai,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport 
aux  caractères  anatomiques  des  tumeurs  liquides  pouvant 
simuler  les  kystes  de  l'ovaire,  à  mentionner  certains 
abcès  froids,  les  kystes  des  reins,  certains  abcès  volumi- 
neux du  foie,  de  la  rate,  etc.,  etc. 

Outre  les  altérations  anatomiques  dont  nous  venons  de 
faire  l'énumération,  les  kystes  de  l'ovaire  sont  encore 
exposés  aux  altérations  suivantes,  aux  adhérences,  aux 
ouvertures  spontanées  dans  certains  canaux,  à  l'inflam- 
mation, à  la  formation  de  plaques  gangreneuses,  à  la 
rupture  avec  péritonite  etascite  consécutives. 

Si  les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  être  libres  de  toute 
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aflliérence  avec  tous  les  organes  de  l'abdomen,  il  arrive 
l'rôquemment  aussi  qu'on  les  trouve  fixés  dans  différents 
points  par  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  plus 
ou  moins  solides  et  anciennes.  Ces  adiiérences  se  rencon- 
trent principalement  quand  les  kystes  sont  anciens,  volu- 
mineux et  multiloculaires  ;  elles  sont  presque  toujours 
le  résultat  de  l'inflammation  ou  d'une  irritation  produite 
par  le  contact  prolongé  du  kyste,  dans  le  môme  point. 
Elles  peuvent  dépendre  quelquefois,  mais  non  constam- 
ment, de  ponctions  qui  ont  été  pratiquées,  quand  le  kyste 
vidé  n'abandonne  pas  le  point  où  la  ponction  a  été  faite, 
ce  qui  arrive  souvent  pour  les  kystes  multiloculaires.  Ce 
sont  donc  les  organes  peu  susceptibles  de  se  déplacer, 
occupant  une  position  fixe  dans  la  cavité  abdominale,  qui 
présentent  ces  adhérences  avec  les  kystes  ovariens  ;  rare- 
ment ces  tumeurs  ont  des  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale, quand  elles  sont  uniloculaires,  et  lors  môme  que 
l'art  est  intervenu,  plus  rarement  encore  avec  l'intestin 
grêle  et  la  vessie.  Les  organes  qui  adhèrent  le  plus  sou- 
vent aux  kystes  de  l'ovaire,  sont  l'épiploon,  le  gros 
intestin,  les  uretères,  l'utérus,  la  trompe,  le  ligament 
rond.  Ces  adhérences  sont  parfois  peu  étendues,  se  bor- 
uent  à  quelques  filaments  faciles  à  rompre  ;  d'autres  fois 
elles  sont  très-larges,  très-solides,  et  fixent  d'une  manière 
très-intime  les  kystes  à  certaines  parties  des  organes 
abdominaux,  desquelles  il  est  difficile  ou  môme  impos- 
sible de  les  séparer. 

Sous  ces  adhérences,  les  parois  du  kyste  et  les  parois 
des  organes  s'amincissent,  et  plus  tard,  il  peut  se  former 
des  communications  plus  ou  moins  étendues  entre  ces 
poches  et  les  organes  voisins;  ces  ouvertures  se  produi- 
sent dans  quelques  cas,  par  suite  de  l'amincissemeul 
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graduel  des  parois  qui  se  touchent,  mais  plus  souvent 
sous  l'influence  d'un  travail  phlegmatique,  qui  a  déjà 
déterminé  ces  adhérences.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  des 
kystes  de  l'ovaire  communiquant  avec  l'intestin,  avec  la 
vessie,  le  vagin  et  même  l'extérieur.  M.  Bauchet,  dans  son 
travail  sur  l'anatomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire, 
en  cite  une  observation  remarquable  qui  a  été  recueillie 
dans  le  service  de  M.  Chassaignac.  Ces  perforations  ont 
lieu  le  plus  souvent  dans  le  rectum,  le  cœcum,  et  l'iliaque 
du  côlon.  M.  Bauchet  cite  l'observation  d'une  jeune  dame, 
dont  le  kyste  de  l'ovaire  se  serait  ouvert  dans  le  vagin  ; 
mais  les  détails  qu'il  donne  laissent  beaucoup  de  doute 
dans  l'esprit,  et  sont  de  nature  à  faire  croire  que  sa 
malade  avait  un  kyste  tubo-ovarien.  M.  Larrey  a  rapporté 
un  cas  dans  lequel  un  kyste  de  l'ovaire  s'ouvrit  dans  la 
vessie,  et  celle-ci  à  l'extérieur  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  M.  Jarjavay  a  montré,  en  1852,  à  la 
Société  anatomique,  un  kyste  pileux  de  l'ovaire,  placé 
au-devant  de  l'utérus  et  sur  les  parois  latérales  de  la 
vessie.  Ce  kyste  s'est  ouvert  à  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  abdominale  antérieure,  à  0"',03  au-dessus  du 
pnbis  (Bull,  de  la  Société  anat.,  1852,  p.  202).  Boyer 
a  rapporté  plusieurs  exemples  d'ouvertures  acciden- 
loUes  de  tumeurs  enkystées,  à  travers  les  parois  du 
ventre.  Nous  devons  dire  que  ces  ouvertures  sponta- 
nées sont  très-rares  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  elles 
sont  au  contraire  très-communes  pour  les  grossesses  ex- 
Ira-utérines,  les  kystes  pileux  et  les  abcès  de  toute  sorte; 
or  quand  le  kyste  de  l'ovaire  suppure,  il  rentre  dans  la 
•  atégorie  de  ces  tumeurs  ;  les  trajets  fistuleux,  dans  ces 
cas,  n'offrent  rien  de  particulier.  Dans  la  presque  tota- 
lih''descas,  c'est  l'inflammation  qui  prépare  ces  commu- 
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nicalions  des  kystes  avec  les  organes  ou  les  parties  envi- 
ronnantes. 

Quelquefois  après  un  travail  spontané,  d'autres  fois  à 
la  suite  de  manœuvres  chirurgicales,  on  trouve  le  kyste 
rempli  de  pus  ;  dans  certains  il  est  crémeux,  bien  lié: 
le  plus  souvent  il  est  séreux,  visqueux,  sanieux,  mêlé 
de  sang,  de  grumeaux  ou  de  caillots  plus  ou  moins  alté- 
rés. La  surface  interne  du  kyste  reste  lisse  ou  bien 
offre  l'aspect  et  les  propriétés  des  membranes  pyogé- 
niques  des  abcès. 

Dans  quelques  circonstances,  cette  inflammation  mar- 
che avec  une  rapidité  et  une  intensité  redoutables  et  dé- 
termine la  formation  de  plaques  gangréneuses  étendues 
ou  limitées  ;  M.  Cruveilhier  en  rapporte  plusieurs  exem- 
ples remarquables;  les  ulcérations  gangréneuses  sont 
occasionnées  par  une  trop  forte  distension  ou  par  une 
inflammation  du  sac;  tel  est  le  cas  cité  par  M.  Barth 
{Bullelin  de  V Académie  de  médecine,  1856,  t.  XXI  et  XXII), 
tel  est  celui  de  M,  Bailly  {Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique,  1854).  Quand  les  ruptures  sont  spontanées  sans 
inflammation  du  kyste  et  par  suite  d'une  distension  trop 
considérable,  la  guérison  peut  s'ensuivre;  M.  Bonlils  (de 
Nancy)  en  a  signalé  un  exemple  remarquable  {Bulletin 
de  l'Académie  de  médecine,  décembre  1845).  Dans  un  tra- 
vail publié  par  M.  Camus,  dans  la  Bévue  médicale  (no- 
vembre 1854),  sur  la  rupture  spontanée  ou  accidentelle 
du  kyste,  ce  médecin  a  rassemblé  plusieurs  observations 
intéressantes;  de  notre  côté,  nous  avons  vu,  avec  le  doc- 
teur Hupier,  une  femme  guérir  radicalement  d'un  kyslo 
rompu,  par  un  coup  de  pied  qu'elle  avait  reçu  dans  lo 
ventre. 

Les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  exister  en  même  temps 
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que  des  tumeurs  fibreuses  des  organes  voisins  et  notam- 
ment de  l'utérus  ;  ces  kystes  se  rapprochent  sans  doule 
cliniquement  des  kystes  ovariques  composés,  mais  ils  en 
diffèrent  anatomiquemenl  en  ce  sens  que  les  tumeurs 
solides  sont  parfaitement  distinctes  du  kyste  lui-même, 
avec  lequel  parfois,  elles  n'ont  pas  même  contracté 
d'adhérence;  il  peut  arriver  aussi  que  l'existence  de  ces 
tumeurs  passe  inaperçue  pendant  la  vie,  aussi  longtemps 
que  le  kyste  est  rempli  de  liquide  ;  dans  certains  cas,  c'est 
le  kyste  qui  constitue  l'affection  principale;  dans  d'autres 
le  kyste  n'est  qu'un  épiphônomène,  qu'une  lésion  sans 
importance,  comparée  à  la  lésion  principale  ;  alors  le 
kyste  est  très-petit  et  la  tumeur  solide  au  contraire  très- 
volumineuse. 

Enfin,  de  même  que  les  kystes  ovariques  peuvent  don- 
ner lieu  à  un  épanchement  de  liquide  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale,  de  même  et  plus  souvent,  les  tumeurs  fibreuses 
peuvent  élre  le  point  de  départ  d'une  ascite  plus  ou 
moins  considérable.  Je  signalerai  encore  quelques  autres 
productions  qui  peuvent  quelquefois  simuler  jusqu'à  un 
certain  point  les  kystes  de  l'ovaire  ou  les  compliquer, 
telles  que  les  tumeurs  de  la  rate,  le  cancer  des  intestins, 
la  grossesse,  certains  noyaux  d'induration  résultant  du 
phlegmon  des  ligaments  larges,  d'inflammation  chronique 
de  l'épiploon,  du  mésentère;  mais  je  reviendrai  sur  ces 
productions  lorsque  je  m'occuperai  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  kystes  de  l'ovaire. 


CHAPITRE  VI 
DIAGNOSTIC  DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE 


Tous  les  kystes  de  l'ovaire  peuvent-ils  être  traités  de  la 
même  manière?  L'expérience  basée  aujourd'hui  sur  des 
laits  nombreux  a  établi  que  la  manière  de  les  traiter 
devait  varier  suivant  la  nature  de  chaque  kysie  ;  que  les 
uns  réclamaient  les  injections  iodées,  que  les  autres  pou- 
vaient être  traités  par  la  sonde  à  demeure  et  les  injectioni^ 
iodées  ;  que  d'autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  ue 
pouvaient  guérir  que  par  l'ovariotomie  et  qu'enfin  il  y  eu 
avait  quelques-uns  qu'on  était  forcé  d'abandonner,  parce 
qu'ils  étaient  complètement  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  Ainsi,  au  point  de  vue  du  traitement,  nous  divise- 
rons les  kystes  de  l'ovaire  en  quatre  catégories  : 

1°  Les  kystes^ ^miloculaires  simples ,  renfermant  un 
liquide  clair,  séreux,  etc. 

2"  Les  kystes  uniloculaires  simples,  mais  renfermant 
un  liquide  épais,  filant,  gélatineux,  huileux,  etc. 

3°  Les  kystes  multiloculaires,  sans  complication  grave, 
n'offrant  pas  d'adhérences,  ou  des  adhérences  dont  la 
destruction  est  possible. 
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4°  Les  kystes  uiiiloculaiies  ou  miiltiloculaircs  compli- 
qués iladliérences  tellement  intimes  avec  les  parties 
environnantes,  qu'il  est  impossible  de  les  détruire,  ou 
compliqués  de  dégénérescence  cancéreuse,  etc. 

Le*  kystes  simples,  uniloculaires,  mobiles,  sans  com- 
plication aucune,  ceux  dont  les  parois  sont  minces  et 
sans  altération  aucune,  renfermant  un  liquide  clair,  sé- 
reux, sanguinolent  et  même  purulent,  quelle  que  soit  la 
quantité  du  liquide  contenu,  guérissent  souvent  avec  une 
grande  facilité,  par  une  simple  ponction  et  une  simple 
injection  iodée,  quelle  que  soit  leur  ampleur;  quelquefois 
même  après  ce  mode  de  traitement,  ils  ne  laissent  aucune 
trace  de  leur  existence  appréciable  au  toucher,  à  travers 
les  parois  abdominales. 

D'autres  kystes,  quoique  simples  et  uniloculaires,  lors- 
qu'ils renferment  un  liquide  épais,  filant,  gélatineux, 
n'offrent  plus  les  mêmes  chances  de  guérison,  et  les  iii- 
jeclions  iodées  ne  les  guérissent  que  très-rarement;  pour 
arriver  à  leur  guérison,  il  est  indispensable  que  le  liquide 
qu'ils  renferment  soit  profondément  modifié,  qu'il  cesse 
d'être  huileux,  graisseux  ou  filant.  Ces  kystes  ne  guéris- 
sent jamais  après  une  seule  ponction  et  une  seule  injec- 
tion iodée.  On  est  souvent  obligé  de  faire  un  certain 
nombre  d'injections ,  dans  le  but  de  modifier  la  nature 
du  liquide  sécrété,  pour  arriver  à  la  guérison  qui,  dans 
ces  cas,  est  toujours  très-rare,  parce  qu'il  est  souvent 
impossible  de  changer  la  nature  filante  du  liquide.  C'est 
cette  variété  de  kystes  qu'on  peut  traiter  par  la  sonde  à 
demeure  et  les  injections  iodées,  traitement  toujours  très- 
long  et  très-pénible,  et  qui  doit  engager  à  préférer  l'ova- 
riotomie,  d'autant  mieux  que  cette  variété  de  kyste  four- 
nit par  cette  opération  de  très-beaux  résultats. 
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La  troisième  classe  de  iiysles,  c'esl-à-dire  les  kystes 
inulliloculaircs,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur  contenu, 
qu'il  soit  séreux,  limpide,  ce  qui  est  rare,  épais,  visqueux, 
filant,  ce  qui  est  l'ordinire,  ne  sont  pas  susceptildes  de 
guérir  radicalement  par  les  injections  iodées  ;  il  faut,  dès 
le  principe,  recourir  à  l'ovariotomie  si  cette  opération 
n'est  pas  empêchée  par  des  contre-indications  qu'il  est 
toujours  dangereux  de  négliger. 

Comme  les  kystes  absolument  uniloculaires  ne  sont 
pas  les  plus  communs,  qu'il  existe  souvent  à  leur  base, 
qui  est  formée  par  le  corps  de  l'ovaire,  de  petits  kystes 
à  l'état  rudimentaire,  qui  peuvent  se  développer  à  leur 
tour  et  faire  croire  à  la  récidive  d'un  premier  kyste  guéri 
par  l'injection  iodée,  ou  s'il  arrive  que  les  injections 
iodées  répétées  huit  ou  dix  fois  n'ont  aucun  résultat,  ou 
bien  si  pendant  le  Iraitement  on  remarque  que  le  liquide 
se  modifie,  et  que  de  séreux  qu'il  était,  il  devienne  épais, 
filant,  etc.,  on  doit  supposer  ou  que  de  nouveaux  kystes 
se  sont  développés  ou  que  celui  qu'on  a  injecté  ne  réci- 
dive avec  autant  d'opiniâtreté,  que  parce  qu'il  n'est  pas 
simple  ;  alors  il  doit  rentrer  dans  la  classe  des  kystes 
multiloculaires,  et  l'ovariotomie  seule  peut  en  triompher. 

11  est  donc  important,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  kyste,  de  savoir  quelle  est  sa  véritable  nature,  afin 
de  pouvoir  le  soumettre  au  traitement  qui  lui  convient 
plus  particulièrement.  Cette  circonstance  de  savoir  quelle 
espèce  de  kyste  présente  un  malade  avant  l'opération, 
préoccupe  et  doit  en  effet  préoccuper  beaucoup  ceux  qui, 
comme  nous,  pensent  que  les  injections  iodées  doivent 
toujours  être  employées,  de  préférence  à  tout  autre  trai- 
tcmenl,  pour  les  kystes  uniloculaires  séreux;  pour  ceux 
au  contraire  qui  veulent  que  tout  kyste,  quelle  que  soit 
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sa  nature  el  son  conlcnu,  soil  traité  par  l'ovariulo.nic. 
Celle  dislinclion  des  diverses  variétés  de  kystes  n'a  pas 
la  même  importance...  elle  n'en  a  même  aucune  pour 
ceux  qui  considèrent  les  injections  iodées  comme  plus 
dangereuses  que  l'ovariotomie  ;  mais  cette  dernière  opi- 
nion, contredite  par  les  nombreuses  guérisons  obtenues 
par  les  injections  iodées,  prouve  que  ceux  qui  l'ont  mise 
en  avant,  n'ont  jamais  pratiqué  ces  injections  d'une  ma- 
nière convenable  et  dans  les  cas  où  elles  conviennent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  chaque  variété  de 
kyste  peut,  sinon  toujours,  au  moins  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  être  posé  d'une  manière  presque  absolue; 
en  suivant  les  règles  que  nous  allons  exposer ,  on  peut 
facilement  reconnaître,  d'abord,  si  l'on  est  en  présence 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  ensuite  si  ce  kyste  est  uniloculaii'c 
avec  liquide  séreux  ou  purulent,  ou  coloré,  ou  épais,  géla- 
tineux, ou  bien,  s'il  est  multiloculaire  et  à  plusieurs  loges 
avec  liquide  séreux  ou  épais,  s'il  y  a  complication  d'une 
ascite,  d'une  grossesse  normale  ou  cxtra-ulérine,  d'une 
liydropisie  enkystée  du  péritoine,  d'une  tympanitc,  d'une 
tumeur  fibi'euse  dégénérée  ou  non  ,  d'une  liématocèle 
rétro-utérine,  d'une  tumeur  abdominale  quelconque,  etc. 
On  peut  même,  dans  les  kystes  multiloculaires,  indiquer 
le  nombre  de  poches  ou  de  loges  qui  correspondent  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen,  les  différentes  espèces  de 
liquides  contenus  dans  les  poches,  leur  grandeur  rela- 
livc.bien  plus,  il  est  souvent  possible  de  reconnaître  si 
des  adhérences  existent  entre  le  kyste,  les  parois  et  les 
viscères  de  l'abdomen.  Comme  on  le  voit,  au  point  de  vue 
de  la  méthode  que  l'on  doit  choisir  pour  traiter  un  kyste 
de  l'ovaire,  un  diagnostic  précis  est  de  la  dernière  impor- 
tance; il  nous  paraît  donc  très-utile,  avant  de  parler  du 
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Irailcmerit  qui  convionL  à  cliaqne  vai-iélé  de  kyslc,  de 
lairc  coiinaîlrc  les  symptômes  qui  peuvent  servir  à  faire 
i-econnaîtrc  d'abord  uu  kyste  de  l'ovaire  et  ensuite  la 
variclè  à  laquelle  il  appartient. 

En  lisant  les  auteurs,  il  parait  aisé  de  distinguer  les 
unes  des  aulres  les  tumeurs  de  l'abdomen;  cependant  des 
erreurs  de  diagnostic,  commises  trop  souvent,  montrent 
([ue  les  lumeurs  enkystées  des  ovaires  sont  parfois  en- 
veloppées de  lanl  d'obscurité,  qu'il  est  quelquefois  très- 
diflicile  de  les  reconnaître.  On  ne  saurait  donc  trop  faire 
d'efforts  pour  ai'river  à  une  connaissance  plus  exacte  de 
ces  maladies,  puisque  les  méprises  qui  peuvent  avoir  lieu 
ont,  au  point  de  vue  du  Iraitement,  des  conséquences 
souvent  fàcbeuses.  Bien  que  les  symptômes  spéciaux  qui 
appartiennent  aux  kysles  de  l'ovaire,  à  leur  différent  degré 
de  développement,  à  leur  espèce,  à  leurs  complications, 
soient  assez  nombreux  et  assez  évidenis  dans  la  plupart 
des  cas,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  encore  si  communes 
que  nous  croyons  devoir  insister  sur  les  moyens  d'explora- 
tion, à  l'aide  desquels  on  peut,  sinon  toujours,  au  moins 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  reconnaître  ces  kysles. 

Disons,  d'abord,  que  les  signes  qui  servent  à  recon- 
naître les  kystes  de  l'ovaire,  varient  suivant  que  le  kyste 
est  petit  et  à  son  début,  suivant  qu'il  a  acquis  un  dévelop- 
pement plus  ou  moins  considérable,  suivant  qu'il  est 
simple  ou  multiloculaire,  suivant  enfin  qu'il  est  compliqué 
d'une  aulre  maladie. 

La  période  de  début,  qui  est  celle  qui  s'écoule  depuis 
l'instant  où  la  production  morbide  prend  naissance  jus-y 
qu'au  moment  où  elle  devient  accessible  au  louchei',  ne 
fournit  que  des  signes  très-incertains  et  de  peu  de  va- 
leur, parce  que  le  mal  peut  rester  à  l'état  latent  d'une 


DIAGNOSTIC  DES  KYSTliS  DE  L'OVAIUE.  loi 
manière  absolue;  quelquefois  cependaul,  les  malades 
accusent  une  douleur  sourde,  vague,  un  embarras,  une 
gêne,  une  pesanteur,  une  espèce  de  tiraillement  dans  une 
des  régions  iliaques,  parfois  des  élancements  ;  ces  symp- 
tômes sont  souvent  le  résultat  d'une  turgescence,  d'une 
irritation  de  l'ovaire,  et  se  manifestent  surtout  soit  avant, 
soit  pendant  les  époques  menstruelles  ou  à  la  suite  d'une 
longue  course,  d'une  fatigue  quelconque  :  d'autres  fois, 
ces  symptômes  ne  deviennent  sensibles  qu'à  la  pression 
ou  dans  certains  mouvements.  Ces  premiers  signes,  il  est 
vrai,  n'ont  pas  une  grande  valeur  au  début,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  tumeur  ovarique,  qui  n'existe 
pas  encore  pour  ainsi  dire,  mais  plus  tard,  lorsque  la 
tumeur  sera  confirmée,  qu'elle  aura  pris  un  certain  dé- 
veloppement, qu'elle  sera  accessible  au  toucher,  par  une 
voie  ou  par  une  autre,  que  le  ventre  aura  pris  du  dévelop- 
pement, quoique  conservant  une  forme  uniforme,  ces 
signes  acquerront  une  signification  très-importante, 
puisque  en  faisant  connaître  le  ^tôté  où  le  kyste  a  com- 
mencé, ils  indiqueront  à  l'opérateur  le  côté  où  la  ponction 
devra  être  pratiquée,  si  c'est  un  kyste  susceptible  d'être 
traité  parles  injections  iodées. 

Plus  tard,  quand  le  kyste  grossit,  apparaît,  dans  une 
des  régions  iliaques,  une  tumeur  plus  ou  moins  indo- 
lente, appréciable  au  toucher,  arrondie  ou  lobulée,  et  qui 
offre  une  résistance  égale,  élastique  ;  il  arrive  souvent  que 
cette  tumeur  dépasse  le  pubis,  et  même  s'élève  jusqu'à 
l'ombilic,  sans  que  la  malade  ait  soupçonné  son  existence, 
et  c'est  alors  que  le  médecin,  appelé  pour  la  première 
fois,  constate  quelquefois  difficilement  le  côté  où  elle  a 
pris  son  origine  ;  c'est  alors  que  les  signes  subjectifs  que 
nous  avons  énumérés  plus  haut,  peuvent  avoir  leur  im- 
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porlance.  —  Au  bout  d'un  cerlain  temps,  le  veiiire  odie 
un  développement  uniforme  et  aie  volume  d'une gros- 
sesse  avancée.  Si  la  femme  est  jeune  et  s'est  exposée  ii 
devenir  enceinte,  elle  se  trompe  volontiers  sur  cette  aug- 
mentation du  ventre,  ou  bien  elle  se  ligure  qu'elle  en- 
graisse, et  ce  n'est  que  quand  le  kyste  a  acquis  un  vo- 
lume considérable,  que  sa  durée  a  dépassé  les  limites 
naturelles  d'une  grossesse,  alors  que  la  tension  de  l'ab- 
domen devient  de  plus  en  plus  grande,  que  la  sensation 
d'un  liquide  qui  se  déplace  a  lieu,  que  les  troubles  fonc- 
tionnels des  viscères  abdominaux,  la  gêne  de  la  respira- 
lion,  etc.,  etc.,  ne  laissent  plus  de  doutes  aux  malades, 
qu'elles  reconnaissent,  malgré  un  état  de  santé  ordinai- 
rement bon,  qu'elles  sont  hydropiques. 

Mais  il  est,  pour  le  médecin,  des  signes  spéciaux  qui 
caractérisent  ces  kystes  ovariens,  à  leurs  différentes  pé- 
l  iodes  de  développements.  Quand  on  est  consulté  au  début 
de  la  maladie,  on  doit  porter  toute  son  attention  sur  la 
forme  du  ventre;  on  reconnaîtra  souvent,  en  l'examinant 
avec  soin,  qu'il  est  plus  saillant  d"uncôté  que  de  l'autre. 
S'il  est  uniforme,  c'est  en  palpant  le  ventre,  en  le  dé- 
primant, qu'on  découvrira,  dans  certains  cas,  l'existence 
de  la  tumeur,  et  qu'on  pourra  la  limiter,  la  déplacer,  en 
la  portant  du  côté  où  elle  a  pris  naissance  ;  chez  les  jeunes 
filles  et  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants  et 
chez  celles  qui,  quoique  ayant  eu  des  enfants,  sont  douées 
d'un  certain  embonpoint,  il  devient  quelquefois  difficile 
de  conslater  la  tumeur  à  son  début,  et  de  savoir  de  quel 
côté  elle  a  commencé,  parce  que,  en  même  temps  que  la 
tumeur  s'accroît,  le  côté  opposé  se  remplit  du  paquet 
intestinal  qui  y  est  refoulé,  de  sorte  que  l'abdomen  est 
également  tendu;  c'est  alors  que  la  percussion  pratiquée 
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avec  soin  sur  Ions  les  points  du  venlrc  indique  une 
tumeur  dans  un  des  côtés  du  ventre  et  les  intestins 
refoulés  dans  l'autre;  et  quand  les  parois  du  ventre 
présentent  une  certaine  laxité,  ordinaire  aux  femmes  qui 
ont  fait  des  enfants,  et  que  le  ventre  n'est  pas  trop  volu- 
mineux, la  tumeur  peut  se  déplacer  dans  la  position  de 
droite  et  de  gauche  que  prend  la  malade,  et,  assez  souvent, 
fait  sentir,  en  se  déplaçant,  une  sorte  d'ondulation. 

Une  fois  la  tumeur  reconnue  dans  un  des  côtés  du 
ventre,  il  reste  à  savoir  si  elle  est  liquide  ou  solide.  La 
pression  sur  cette  tumeur,  circonscrite  et  comprimée  le 
long  de  la  fosse  iliaque,  fera  reconnaître  une  fluctuation 
plus  ou  moins  évidente  et  laissera  percevoir  une  dépres- 
sion élastique,  surtout  si  les  parois  abdominales  ne  sont 
pas  trop  épaisses,  ce  qui  empêche  de  la  confondre,  soit  avec 
une  tumeur  fibreuse,  soit  avec  un  amas  de  matière  fécale 
ou  toute. autre  tumeur  solide,  comme  une  exostose  des 
os  du  bassin,  par  exemple.  La  percussion  donne  un  son 
mat  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur  et  souvent  la  sen- 
sation de  la  fluctuation...  Le  toucher  par  le  vagin  et  par 
le  rectum  n'apprendra  encore  rien,  parce  que  la  tumeur, 
encore  placée  dans  la  région  iliaque  et  lombaire,  n'est 
pas  encore  développée  dans  le  petit  bassin  ;  mais  dés 
qu'elle  aura  acquis  un  certain  développement,  le  loucher 
vaginal  pourra  devenir  utile,  pour  indiquer,  si  aucun 
autre  signe  ne  l'avait  indiqué,  dans  quel  côté  du  ventre 
la  maladie  a  débuté,  ou  si  elle  est  mobile  ou  non,  parce 
qu'alors  la  tumeur,  en  se  développant,  attire  de  son  côté 
le  fond  de  la  matrice,  et  donne  à  cet  organe  une  position 
oblique,  telle  que  son  col  est  toujours  du  côté  opposé  à 
son  fond,  c'est-à-dire  que  le  tond  est  à  droite  quand  le 
col  est  à  gauche  et  vice  versa.  Ce  signe  est  trés-important 
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dans  ccrlains  cas,  où  il  est  bon  de  savoir,  pour  faire  une 
injeclion  iodée,  de  quel  côté  le  kysle  a  commencé.  C'est 
surtout  lorsque  le  ventre  a  acquis  un  volume  considérable 
et  uniforme,  que  ce  signe  a  de  la  valeur,  et  alors  que  les 
malades  ne  peuvent  dire  de  quel  côté  la  maladie  a  débuté. 

A  uiie  époque  plus  avancée,  lorsque  le  ventre  est  gros, 
uniforme  et  qu'il  n'offre  aucune  inégalité,  c'est  surloutà 
la  pression,  à  la  percussion,  pratiquées  dans  diverses  po- 
sitions, qu'il  faut  avoir  recours  pour  établir  le  diagnostic. 

Par  la  pression,  on  peut  percevoir  de  la  fluctuation,  des 
inégalités,  des  duretés,  que  l'œil,  ni  la  main  passée  légè- 
rement, n'avaient  pu  faire  découvrir.  Si  les  parois  abdo- 
minales ne  sont  pas  trop  épaisses,  trop  tendues  ou  œdé- 
matiées,  on  peut,  en  déprimant  le  ventre  dans  tous  les 
points  de  son  étendue,  sentir  des  masses  plus  ou  moins 
considérables,  plus  ou  moins  mobiles,  de  forme  et  de  vo- 
lume divers,  d'un  tissu  plus  ou  moins  résistant,  tantôt 
dur,  tantôt  mou,  élastique,  fluctuant.  Ces  masses  qui 
semblent  des  corps  sphériques  un  peu  aplatis,  sont  par- 
fois si  volumineuses,  si  diversement  placées,  qu'elles  peu- 
vent simuler  un  déplacement  anormal  du  foie,  de  la  rate 
ou  du  rein.  Quelquefois  la  sensation  de  fluctuation  n'est 
que  partielle,  peu  distincte,  et  les  différentes  parties  de 
la  tumeur  offrent  une  résistance  inégale.  Dans  ces  cas,  il 
existe  soit  un  kyste  mulfiloculaire,  soit  un  kyste  ou  des 
tumeurs  compliquées  d'ascite.  D'autres  fois,  la  fluctuation 
est  générale  et  aussi  évidente  que  dans  l'ascite  même  au 
dernier  degré.  C'est  à  reconnaître  la  nature  de  ces  diffé- 
rents états,  que  doit  s'appliquer  le  praticien  ,  ils  ont  tous 
des  caractères  particuliers,  spéciaux,  qui  les  font  distin- 
guer les  uns  des  autres,  et  aident  à  poser  les  indications 
du  traitement. 
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Dans  l'immense  mnjorilédes  cas,  pour  ne  pas  dire  tou- 
jours, on  peul  reconnaître  si  l'on  est  en  présence  d'un  kyste, 
et  dire  s'il  est  uniloculaire  avec  liquide  séreux,  ou  puru- 
lent, épais,  filant,  ou  s'il  estmultiloculaire  avec  liquide  sé- 
reux, ou  visqueux,  gélatineux,  et  si  ce  kyste  est  compliqué 
d'une  ascite,  de  tumeurs  fibreuses,  d'une  grossesse,  etc., 
ou  bien  si  la  maladie  n'est  qu'une  ascite,  qu'une  hy- 
dropisie  enkystée  du  péritoine,  qu'une  tumeur  fibreuse, 
cancéreuse,  enfin  si  c'est  une  grossesse,  une  bématocèle 
rétro-utérine,  etc.  On  peut  même,  dans  les  kystes  multi- 
loculaires,  indiquer  le  nombre  des  pocbes  qui  corres- 
pondent à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  La  percus- 
sion, aidée  de  la  palpation,  de  l'auscultation,  suffit  pour 
établir  tous  ces  diagnostics. 

La  percussion  est  en  effet  le  principel  moyen  et  lé  plus 
sûr  pour  reconnaître  un  kyste  et  pour  savoir  s'il  est  uni- 
loculaire ou  multiloculaire,  multiple  ou  compliqué,  si  le 
liquide  qu'il  contient  est  séreux  clair,  ou  bien  s'il  est 
épais,  filant,  gélatineux  ;  s'il  existe  plusieurs  loges  dans 
le  kyste,  quelle  est  leur  grandeur,  leur  nombre,  et  dans 
quelle  étendue  elles  correspondent  aux  parois  antérieures 
de  l'abdomen.  La  marcbede  la  maladie,  les  douleurs  plus 
ou  moins  vives  qu'ont  éprouvées  les  malades,  les  signes 
d'inflammation  plus  ou  moins  sensibles  qui  se  sont  ma- 
nifestés du  côté  du  ventre,  à  plusieurs  reprises,  l'état  gé- 
néral delà  santé,  serviront  à  indiquer  de  quelle  nature 
est  le  liquide,  s'il  est  séreux  ou  purulent,  quelle  est  sa 
coloration,  etc.  Enfin,  la  palpation  aidant  fera  découvrir, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  tumeurs  plus  ou 
moins  dures  qui  peuvent  compliquer  les  kystes,  et  les 
adhérences  qui  peuvent  exister  entre  eux  et  les  parties  qui 
les  circonscrivent. 
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Aprùs  CCS  considéralions  génc raies  sur  lo  (liaf;nns(ir 
(Ifts  kystes  de  l'ovaire,  nous  allons  aborder  les  détails  cl 
cnumércr  les  signes  spéciaux,  caracLérisliques  de  chaque 
variété  de  kystes  et.  des  coniplicalions  qui  peuvent  les  ac- 
compagner. Eludions  ceux  qui  sont  les  plus  simples,  les 
kystes  uniloculaires. 

Lorsqu'un  kyste  de  cette  espèce  a  acquis  un  certain  déve  ■ 
loppement,  ou  bien  lorsqu'il  a  envahi  toute  la  cavité  ab- 
dominale, que  le  ventre  est  uniformément  développé,  ils 
offrent  les  symptômes  suivants.  D'abord  la  forme  du  ven- 
tre :  il  est  saillant,  en  pointe,  on  dirait  la  femme  arrivée 
aux  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  les  flancs  font  peu  do 
saillie,  quelquefois  môme  ils  sont  déprimés,  ils  ne  s'éva- 
sent pas  dans  le  décubitus  dorsal,  comme  cela  s'observe 
dans  l'ascite.  Ordinairement  la  coloration  de  la  peau  du 
ventre  est  normale,  et  quelle  que  soit  la  position  que 
prennent  les  malades,  toujours  la  forme  de  l'abdomen 
reste  la  môme,  ce  qui  doit  être,  puisque  le  liquide  est 
limité  par  une  poche  plus  ou  moins  résistante,  sur  la- 
quelle les  changements  de  position  qu'on  donne  à  la  ma- 
lade, ne  peuvent  avoir  aucune  influence.  A  ces  signes  que 
l'œil  peut  constaier  s'ajoutent  ceux  qui  sont  fournis  par 
le  palper.  Si  on  percute  doucement  avec  un  ou  plusieurs 
doigts,  ou  mieux  si  en  donnant  une  petite  picJienetle  sur 
un  des  points  du  ventre,  n'importe  lequel  et  quelle  que 
soit  la  position  de  la  malade,  le  flot  du  liquide  est  perçu 
facilement  par  l'autre  main ,  appliquée  n'importe  dans 
quelle  partie  du  ventre,  mais  de  préférence  au  point 
opposé  à  celui  où  est  faite  la  percussion,  on  peut  dire  que 
le  kyste  est  uniloculaire,  si  surtout  aux  signes  que  nous 
venons  d'énumérer,la  percussion  indique  unematité  dans 
toutes  les  parties  antérieures,  supérieures  et  inférieures 
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(lu  kyslo,  ol,  (lo  la  sonoi'ilr  au  creux  ôpigaslriquo,  mais 
sui'loutdans  les  flancs,  ou  parties  lalérales  inférieures  du 
ventre,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  malade.  Il 
on  est  ainsi,  parce  que  le  kyste,  en  se  développant,  refoule 
dans  tous  les  sens  les  organes  avec  lesquels  il  se  trouve 
on  contact,  et  se  porte  dans  les  régions  où  il  éprouve  le 
moins  de  résistance;  les  intestins,  par  exemple,  repoussés 
par  la  tumeur  ovarique  qui  les  recouvre,  débordent  seu- 
lement sur  les  côtés  du  kyste,  c'est-à-dire  dans  les  flancs, 
ce  qui  fait  que  la  sonorité  n'est  appréciable  que  dans  ces 
points,  tandis  que  dans  tous  les  points  où  correspond  !c 
kyste  on  rencontre  de  la  matité  ;  ce  signe  a  une  grande 
importance  quand  il  s'agit  de  reconnaître  un  kyste  unilo- 
culaire  d'une  ascite,  car,  dans  ces  cas,  la  fluctuation  seule 
ne  pourraitpas  toujours  éclairer  le  chirurgien;  mais  lors- 
qu'il s'agit  d'un  kyste,  si  on  fait  coucher  la  malade,  alter- 
nativement sur  le  côté  droit  etsur  le  côté  gauche,  la  matité 
ne  se  déplace  jamais  et  se  trouve  toujours  dans  les  mêmes 
points  et  dans  les  points  les  plus  élevés  du  kyste,  et  la  forme 
derabdomen  reste  toujours  la  même.  Ces  signcssont  con- 
stants et  pourront  toujours  faire  reconnaître  unehydrn- 
pisie  enkystée  uniloculaire  de  l'ovaire,  d'une  ascite.  Pour 
qu'il  en  fût  autrement,  il  faudrait  qu'une  communication 
accidentelle  se  soit  établie  entre  le  kyste  et  les  infestins,  of 
ait  donné  accès  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  du  kysic, 
alors  il  y  aurait  tympanite  et  des  difficultés  pourraient  se 
présenter  pour  le  diagnostic,  de  même  que  quand  le  kyste 
est  compliqué  d'ascite  ;  nous  examinerons  ces  circon- 
stances, en  parlant  du  diagnostic  différentiel.  Un  point,  qui 
peut  encore  aider  pour  le  diagnostic  des  kystes  unilocu- 
laircs  simples  et  exempts  de  lésions  organiques,  c'est 
qu'en  général  la  santé  est  bonne,  malgré  le  développement' 
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considérable  du  ventre,  cl,  qu'il  csl  Irès-rare  de  rencon- 
trer les  membres  inférieurs  gonilés  ou  infiltrés  :  toutes  les 
fois  qu'un  kysie  offre  les  conditions  que  nous  venons  d'in- 
diquer, il  est  uniloculaire. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  qu'un  cas  où  cette  manière  de 
procéder  a  été  mise  en  défaut,  c'est  dans  une  variété  de 
kystes  gélatineux,  que  j'ai  observée  avec  M.  le  docteur 
Putel,  chez  une  de  ses  clientes.  C'était  chez  une  dame  âgée 
d'environ  50  à  60  ans.  Son  ventre  avait  un  volume  consi- 
dérable, ayant  dépassé  de  beaucoup  le  volume  d'une  gros- 
sesse à  terme.  La  main  explorant  à  travers  les  parois  abdo- 
minales, les  trouve  lisses,  souples  sur  toute  la  surface 
accessible  à  l'exploration  ;  le  ventre  est  régulièrement 
uniforme,  plus  évasé  qu'il  n'est  habituellement  dans  les 
kystes  de  l'ovaire;  la  percussion,  exercée  légèrement  dans 
tous  les  points  dû  ventre,  donnait  la  sensation  d'un  li- 
quide très-séreux,  et  la  fluctuation  était  tellement  sensible 
et  tellement  nette,  en  raison  de  la  minceur  des  parois 
abdominales,  que  l'ascitc  la  plus  considérable  n'eût  pas 
donné  lieu  à  une  autre  sensation,  et  que  l'on  eût  bien  pu 
prendre  cette  maladie  pour  une  hydropisie  du  péritoine, 
si  d'aulres  signes  n'étaient  venus  établir  qu'on  avait 
affaire  à  un  vaste  kyste  uniloculaire,  à  un  kyste  celluleux, 
aréolaire.  Une  ponction,  faite  avec  un  gros  trocart,  nd 
donna  issue,  à  notre  grand  étonnement,  à  aucun  liquide. 
La  percussion,  pratiquée  de  nouveau  et  avec  soin,  nous 
laissa  convaincus  que  le  contenu  de  ce  kyste  était  liquide, 
très-liquide  et  qu'il  s'était  passé  quelque  chose  d'inexpli- 
cable pour  nous,  qui  empêchait  le  liquide  de  s'écouler. 
La  canule  du  trocart  retirée,  l'instrumentfut  enfoncé  dans 
un  autre  point,  du  côté  opposé.  Cette  fois  encore  il  ne 
sortit  rien;  alors  un  fil  de  fer,  introduit  par  la  canule  du 
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trocart,  pénélra  clans  lo  kysie,  avec  la  même  facilité  que 
si  on  l'eût  enfoncé  dans  l'eau  ;  il  ne  sortit  rien  encore, 
mais  en  retirant  le  fil  de  fer  de  la  canule,  nous  vîmes 
apparaître  une  matière  gélatineuse,  épaisse,  non  coulante, 
transparente,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  en  un  mot  de  la 
véritable  gélatine,  ce  qu'il  nous  fut  facile  de  constater  en 
nettoyant  la  canule,  qui  en  était  remplie.  Rien,  dans  ce 
cas,  ne  put  nous  faire  soupçonner  la  véritable  nature  du 
contenu,  car  la  percussion  pratiquée  avec  grand  soin, 
avant  comme  après  les  ponctions,  nous  donna  toujours  les 
mêmes  renseignements,  quelque  envie  que  nous  eussions 
de  trouver  un  signe  particulier  pour  diagnostiquer  cetic 
variété  de  kyste,  qui  ne  fut  reconnue  qu'après  les  ponc- 
tions. Les  seules  circonslances  qui  auraient  pu  nous  éclai- 
rer, et  qui,  une  autre  fois,  devront  apporter  quelque  dé- 
fiance dans  le  diagnostic,  c'est  que  cette  malade  était 
très-amaigrie,  avait  la  peau  sècbe,  jaunâtre,  et  offrait  à 
un  baut  degré  les  traces  delà  cachexie  cancéreuse;  d'ail- 
leurs toutes  les  fonctions  se  faisaient  passablement,  moins 
toutefois  la  gêne  apportée  dans  la  respiration  par  le  déve- 
loppement considérable  du  ventre.  Les  exemples  de  cette 
variété  de  kyste  sont  très-rares. 

Reste  à  savoir  maintenant  comment  on  pourra  recon- 
naître la  nature  du  liquide  renfermé  dans  un  kyste  unilo- 
culaire,  sa  densité  plus  ou  moins  grande.  Lorsque  le 
liquide  est  séreux,  limpide,  en  un  mot,  lorsqu'il  doit  sortir 
par  la  canule  du  trocart,  comme  sortirait  de  l'eau,  la 
Iluctuation  est  franche,  nette,  facile  et  sentie  dans  tous 
les  points  de  la  poche  kystique,  elle  ressemble  à  celle 
d'une  ascile  considérable.  Si  le  liquide  est  plus  dense, 
épais,  visqueux,  filant,  huileux,  la  fluctuation,  quoique 
perceptible  dans  tous  les  points  de  l'abdomen,  est  bien 


14n  TRMTK  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIRES, 
moins  IVanchfi,  bioii  moins  noilo;  on  senl  fjne  lo  Ilo! du 
liquide  arrive  à  la  main  appuyée  sur  le  ventre,  du  côlé 
opposé  oïl  a  élé  donné  la  ptcheneUe,  d'une  manière  moins 
prompte,  moins  perceptible,  plus  eml)arrassée,  plus 
empâtée,  si  je  puis  dire;  le  choc  est  sensiblement  moins 
net,  moins  sec;  la  fluclualion  est  plus  dense;  le  liquide 
se  déplace  avec  moins  de  facililé,  on  le  dirait  plus  lourd  ; 
dans  ces  cas ,  surtout  lorsque  le  liquide  est  trop  épais 
pour  donner  lieu  à  une  fluctuation  très-nette,  on  le  recon- 
naît en  imprimant  aux  mains  appliquées  sur  ce  ventre 
des  mouvements  de  succussion,  et  un  va-et-vient,  qui  en 
pressant  alternativement  le  ventre  enlre  les  deux  mains, 
vous  fait  reconnaître  que  le  contenu  du  kyste  est  un  liquide 
offrant  une  certaine  consistance. 

Maintenant  si  les  malades  ont  éprouvé  ou  éprouvent 
des  douleurs  dans  le  ventre,  si  elles  ont  eu  des  signes  d'in- 
flammation, des  élancements,  si  le  ventre  a  été  légèrement 
douloureux  à  la  pression,  ou  autrement,  si  les  malades 
ont  été  sujettes  à  ce  qu'elles  appellent  des  inflammations 
du  ventre  ou  du  bas-ventre,  il  est  probable  que  le  liquide, 
que  le  kyste  soit  uniloculaire  ou  multiloculaire,  aura 
une  coloration  plus  ou  moins  prononcée,  qu'il  sera  rou- 
geiilre,  séro-sanguinolent,  couleur  café  ou  chocolat,  etc. 
C'est  surtout  dans  les  kystes  multiloculaires,  où  le  liquide 
est  épais,  visqueux,  de  mauvaise  nature,  qu'il  offre  ces 
différentes  colorations. 

On  peut  également  annoncer  avec  quelque  probabilité, 
que  le  liquide  du  kyste  est  de  nature  purulente,  toutes  les 
fois  que  les  malades,  avec  les  douleurs  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  auront  une  fièvre  continue,  lente,  de  la 
perte  de  l'appétit,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de 
l'amaigrissement,  des  douleurs  dans  le  ventre  et  surtout 
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dans  le  kyslc  ;  en  un  mol,  lous  les  signes  de  la  iièvie 
liectique,  ou  qui  annoncent  des  foyers  de  suppuration. 

L'existence  et  la  nature  d'un  kyste  une  fois  reconnues, 
un  doit  se  demander  quels  sont  les  rapports  intimes  qu'il 
a  contractés  avec  les  organes  cnvironnanls,  et  de  quel 
côté  il  a  débuté,  si  c'est  à  droite  ou  à  gauche,  ce  qui  n'est 
pas  toujours  facile,  quand  le  ventre  a  acquis  un  grand 
développement.  Alors  il  faut  remonter  au  début  et  cher- 
cher à  savoir  quels  symptômes  ont  existé  ;  si  la  tumeur 
s'est  manifestée  à  droite  ou  à  gauche,  de  quel  côlé  il  y  a 
eu  malaise,  embarras,  douleur,  tiraillement,  élancement 
dans  le  ventre  ;  aidé  de  ces  renseignements  que  les  ma- 
lades ont  quelquefois  remarqués,  on  peut,  avec  quelque 
probabilité,  arriver  à  connaître  quel  a  été  l'ovaire  affecté  ; 
mais  si  ces  renseignements  viennent  à  manquer  ou  lais- 
sent quelque  doute,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  il 
faudrait  avoir  recours  au  toucher  vaginal,  parce  que  la 
position  oblique  du  col  de  l'utérus,  quand  la  matrice  n'a 
pas  contracté  d'adhérences,  peut  faire  reconnaître  de 
quel  côté  le  kyste  a  pris  naissance.  Nous  l'avons  déjà  dit, 
dans  les  kystes  ovariques  qui  ont  pris  un  cerlain  déve- 
loppement, le  fond  de  la  malrice,  entraîné,  attiré,  du 
côté  où  le  kyste  s'est  développé,  prend  une  position  oblique 
telle  que  le  col  de  cet  organe  se  trouve  toujours  du  côlé 
opposé  au  kysle,  c'est-à-dire  que  si  le  col  est  à  droite,  le 
kyste  a  pris  naissance  à  gauche  et  vice  versa.  Il  me  reste- 
rail  à  indiquer  comment  on.reconnait  si  un  kyste  est  libre 
ou  adhérent,  et  si  les  adhérences  sont  pariétales  ou  viscé- 
rales ;  mais  pour  ne  pas  me  répéter,  je  ne  m'en  occuperai 
qu'en  parlant  des  kystes  multiloculaires. 

On  pourrait  croire,  d'après  tous  les  signes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  pour  établir  le  diagnostic  des 
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kystes  luiiloculaires,  que  les  erreurs  de  diagnostic  sont 
dil'ficiles  à  commcllrc  ;  cependant  nous  en  connaissons  de 
nombreux  exemples ,  et  parmi  ceux  que  nous  avons 
observés,  nous  allons  citer  les  suivants. 

Une  demoiselle  de  50  ans,  après  s'éU'e  fait  traiter  inutilement  pour 
une  liydropisic  par  tous  les  charlatans  du  monde,  vint  me  trouver, 
ine  priant  de  la  guérir  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  elle  connaissait  des  per- 
sonnes que  j'avais  guéries  de  cette  affection  par  les  injections  iodées. 
Sur  ma  remarque  qu'elle  pouvait  Men  avoir  une  autre  hydropisic 
qu'une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire,  elle  me  répondit  qu'elle  en 
était  sûre,  puisque  deux  médecins  trés-dist ingués  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris, qu'elle  me  nomma,  lui  avaient  aflirmé  qu'elle  était  atteinte  d'un 
kyste  de  Tovaire,  et  que,  d'ailleurs,  l'un  d'eux  lui  avait  déjà  fait  une 
ponction,  qu'alors  mon  examen  était  inutile.  Plein  de  confiance  dans 
le  diagnostic  de  mon  savant  confrère,  et  rassuré  par  le  dire  de  la  ma- 
lade qui  paraissait  avoir  une  connaissance  parfaite  de  sa  maladie  par 
toutes  les  consultations  qu'elle  avait  prises,  je  me  rendis  chez  elle,  au 
jour  dit,  accompagné  de  mon  confrère  le  docteur  Delarue.  J'avais  fait 
préparer  une  injection,  comme  si  j'avais  eu  affaire  à  un  kyste  de  l'ovaire, 
et,  ne  songeant  pas  même  à  vérifier  le  diagnostic  de  mes  confrères  des 
hôpitaux,  je  fis  une  ponction  qui  donna  issue  à  plus  de  20  litres  de 
liquide  séreux.  Le  liquide  évacué,  je  crus  à  un  kyste  simple,  unilocu- 
laire  et  exempt  de  toute  adhérence.  Je  lis  une  injection  iodée,  mais, 
au  premier  jet  poussé  avec  confiance,  la  malade  jeta  un  cri  si  pénétrant, 
ressentit  une  douleur  si  vive,  qu'à  l'instant  même  je  reconnus  que 
j'avais  fait  une  injection  iodée  (à  portion  égale)  dans  la  cavité  péritonéale. 
Bref,  une  péritonite  générale  purulente  s'ensuivit  et  compromis  gra- 
vement les  jours  de  la  malade,  qui,  heureusement,  linit  par  s'en  tirer. 

Outre  que  cette  observation  prouve  que  les  praticiens 
les  plus  liabiles  peuvent  prendre  une  ascite  pour  un 
kyste  uniloculaire  de  l'ovaire,  elle  prouve  encore  que  les 
péritonites  aiguës  suppurées,  dues  à  une  injection  iodée, 
peuvent  être  suivies  de  guérison,  pour  peu  qu'on  ait 
la  hardiesse  d'évactier  le  pus  par  des  ponctions  comme 
je  l'ai  fait  dans  ce  cas  et  de  faire  de  nouvelles  injections, 
comme  dans  les  abcès  chauds.  Un  autre  point,  que  je 
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crois  devoir  l'iiii-c  roniarquei-  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, c'est  que  la  douleur  si  vive  qu'éprouvent  les  ma- 
lades, au  moment  de  l'injection,  est  un  signe  certain, 
mais  qui,  mallieureusemcnt,  annonce  trop  lard  qu'on  a 
•  commis  une  erreur  de  diagnostic,  et  qu'on  a  pratiqué 
une  injection  iodée  dans  le  péritoine,  croyant  la  faire 
dans  un  kyste  ovarique.  Mais  je  le  répète,  il  est  toujours 
facile,  dans  un  cas  de  ce  genre,  et  pour  peu  qu'on 
veuille  s'en  donner  la  peine  et  bien  tenir  compte  de  tous 
les  signes,  de  reconnaître  un  kyste  uniloculairc,  d'une 
liydropisie  ascite,  et  c'est  un  tort  de  s'en  rapporter  aveu- 
glément au  diagnostic  des  autres,  lors  même  que  leur 
réputation  de  savoir  est  authentiqnemcnt  établie;  en 
voici  encore  un  exemple,  remarquable,  cette  fois  c'est  un 
kysie  de  l'ovaii'C  qui  élait  pris  pour  une  ascite. 

Une  pauvre  femme  de  la  rue  de  Fourcy,  11°  4,  à  l'aris,  nommée  Li- 
vret, munie  d'une  lettre  de  recommandation  d'un  prolesseur  de  mé- 
decine, vint  me  trouver  pour  être  traitée  par  les  injections  iodées;  le 
savant  confrère  qui  me  Tadi'essait  me  l'envoyait  connne  étant  affectée 
d'une  ascite.  Cette  femme,  dont  le  venire  avait  acquis  un  volume  consi- 
dérable, était  un  objet  de  commisération  dans  tout  son  quartier,  et 
parmi  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  qui  l'avaient  examinée 
et  soignée  maintes  et  maintes  fois,  les  uns  croyaient  à  ime  liydropisic 
enkystée  de  l'ovaire,  les  autres  à  une  ascilc.  Celte  femme,  âgée  de 
48  ans,  d'une  constitution  sèche,  nerveuse,  élait  très-amaigrie.  Réglée 
il  14  ans,  mariée  à  l'J,  elle  a  eu  dix  enfants.  Ses  régies  sont  encore 
régulières  el  les  fonctions  digestives  se  font  bien.  11  y  a  8  ans  qu'elle  est 
accouchée  pour  la  dernière  fois,  et  depuis  cette  époque  son  ventre  a 
commencé  à  se  développer  el  a  pris  au  bout  d'une  année  le  dévelop- 
pement d'une  grossesse  à  terme.  Pendant  un  certain  temps,  quoique 
les  règles  vinssent  régulièrement,  elle  se  crut  enceinte.  Pendant  plu- 
sieurs années,  elle  fut  soumise  inutilement  à  mie  foule  de  remèdes,  qui 
n'ont  pas  empêché  le  ventre  d'augmenter  et  qui  ont  détérioré  sa  santé  : 
elle  est  si  grosse  qu'elle  peut  à  peine  marcher;  elle  est  oppressée, 
sans  appétit  cl  a  des  digestions  difficiles...  A  l'examen,  je  trouve  tous 
les  signes  d"un  ky.-le  uniloculairc  de  fovaire,  renfeimanl  une  grande 
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quaiilitc  de  liquide  séreux...  Je  m'empressni  de  faire  connaître  mou 
diagnostic  au  savant  professeur  qui  m'avait  adressé  cette  malade,  au- 
près de  laquelle  il  voulut  bien  m'assister  pendant  l'opération.  Je  reli- 
rai 25  litres  d'un  liquide  limpide,  clair  comme  de  l'eau  de  roche, 
liquide  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  kystes  liydatiques.  Le  liquide 
écoulé,  on  ne  constata  aucune  tumeur  dans  le  ventre,  ni  dans  les  pa- 
rois du  kyste.  Une  injection  iodée  à  portion  égale,  poussée  dans  le 
kysle,  ne  produisit  pas  la  moindre  douleur.  Une  semaine  après,  cette 
l'ennne  était  guérie  et  vaquait  à  ses  occupations.  Cette  malade,  qui  était 
maigre,  cliétive,  souffrante  au  moment  de  l'opération,  a  repris  ses 
forces,  (le  l'embonpoint,  et  est  devenue  enceinte  malgré  son  âge  avancé 
et  est  accouchée  heureusement  d'un  bel  enfant  qu'elle  a  allaité  et 
(ju'elle  est  venue  me  montrer,  me  priant  de  la  placer  connue  nour- 
rice. 

A  CCS  deux  exemples,  je  pourrais  encore  joindre  plu- 
sieurs autres  cas  très -remarquables  d'Iiydropisies  des 
ovaires,  prises  pour  des  ascites,  qui  tous  ont  été  guéries 
par  les  injections  iodées,  entre  autres  ceux  de  MM.  Da- 
nyau  et  Foulés,  llulot,  Cruvcilliier,  etc.,  etc.  Je  me  bor- 
nerai seulement  à  rapporter  le  cas  suivant,  parce  qu'il  a 
été  soumis  à  l'examen  de  deux  professeurs  de  la  Faculté 
de  Paris  et  de  M.  Cazeaux,  membre  de  l'Académie  de 
médecine. 

Une  jeune  lille  du  Midi,  brune,  bien  constituée,  bien  réglée,  âgée 
de  20  ans  environ,  vint  à  Pai'is,  pour  y  chercher  des  soins  contre  une 
tumeur  abdominale,  qui  depuis  quelques  mois  faisait  des  progrès  in- 
cessants. Elle  avait  été  adressée  à  M.  le  professeur  Cazeaux.  Ce  savant 
confrère  provoqua  une  consultation,  où  je  fus  appelé  avec  deux  pro- 
fesseurs de  la  Faculté.  M.  Cazeaux  avait  parfaitement  reconnu  un  kyste 
ovarique  uniloculaire,  et  demandait  une  consultation  plutôt  pour  sa- 
voir si  l'on  devait  soumettre  cette  jeune  personne  à  une  ponction  suivie 
d'une  injection  iodée,  plutôt  que  pour  avoir  un  avis  sur  la  maladie... 
Mais  les  avis  furent  partagés.  L'un  de  nos  maîtres  diagnostiqua  une 
ascite,  et  l'autre,  sans  vouloir  se  prononcer,  déclara  qu'il  fallait  faire 
une  injection  iodée,  qu'il  y  eût  ascite  ou  kyste  de  l'ovaire.  Appelé  a 
domier  mon  avis,  je  me  trouvai  un  moment  incertain  entre  le  dia- 
gnostic si  précis  de  M.  Cazeaux  et  celui  des  deux  autres  cons'iltants, 
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mais  après  avoir  examiné  de  nouveau  la  malade,  je  me  rangeai  au  dia- 
gnostic de  M.  Cazëaux. 

J'opérai  cette  jeune  fdle,  dont  le  kyste  renfei'mail  ii  :i  15  litres  de 
liquide  séreux  et  la  guérisona  été  radicale,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater 
plus  de  deux  ans  après,  avec  M.  Cazeaux,  pendant  un  voyage  de  cette 
jeune  fdle  à  Paris. 

Les  circonstances  qui  pendant  un  moment  m'avaient 
lait  hésiter,  étaient  les  suivantes,  La  malade  étant  cou- 
chée sur  le  dos,  le  ventre  offrait  un  développement  uni- 
forme; elle  ne  pouvait  dire  de  quel  côté  avait  commencé 
la  maladie;  lorsque  son  ventre  avait  commencé  à  gros- 
sir, il  lui  avait  paru  uniforme  dans  tous  les  points; 
comme  nous  avions  affaire  à  une  jeune  fdle,  je  n'osai  la 
louclier  et  lorsqu'on  percutait  le  ventre,  voici  ce  que  l'on 
ohservait. 

La  fluctuation  était  bien  nette  et  bien  sensible  dans  tons 
les  points  du  ventre,  ce  qui  indiquait  un  liquide  clair  et 
séreux,  mais  la  matité  offrait  des  différences,  soit  que 
l'on  percutât  à  droite  ou  à  gauche;  ainsi  à  droite  et  en 
haut,  sonorité,  qui  était  remplacée  à  gauche  par  une  ma- 
lité  très-prononcée;  cette  sonorité  était  surtout  remar- 
quable à  droite,  lorsqu'on  faisait  placer  la  malade  sur  le 
côté  gauche,  de  telle  sorte  qu'en  examinant  superhcielle- 
ment,  on  pouvait  croire  à  un  déplacement  de  liquide  dû 
à  la  position  de  la  malade,  et  diagnostiquer  une  ascite, 
tandis  que  cette  sonorité  était  due  au  refoulement  à 
droite  des  intestins  par  la  tumeur  qui  s'élail  développée 
à  gauche;  mais  si  on  prenait  la  précaution,  et  c'est  ce  que 
je  lis  à  un  second  examen,  de  faire  coucher  alternative- 
uïent  la  malade  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche,  on 
reconnaissait  bien  vile  qu'il  n'y  avait  point  de  déplace- 
ment de  liquide  du  côté  gauche,  et  que  la  matité  existait 
toujours  à  gauche  au  sommet  de  la  tumeur,  quoique  la 
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inMlude  lûL  couclicc  sur  le  cùlé  droit  cl  que  dans  celle 
posilion,  le  côté  droit  laissât  encore  entendre  une  sonorilé 
marquée.  Voici  pourquoi  les  choses  se  passaient  ainsi,  cl 
devaient  se  passer  ainsi,  c'est  que  le  kyste  qui  était  placé 
à  gauche,  quoique  déjà  fortement  développé,  n'avait  pas 
encore  envahi  la  totalité  de  la  cavité  ahdominale,  et  qu'en 
lelbulant  les  intestins  à  droite,  il  gardait  une  position 
lelalive,  et  que  le  son  clair,  au  lieu  d'être  perçu  à  l'om- 
bilic, comme  dans  l'ascite  lorsqu'on  percutail,  l'était 
principalement  du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

En  tenant  compte  de  toutes  les  particularités  que  nous 
avons  passées  en  revue,  on  arrivera  à  peu  prés  sûrement 
au  diagnostic  des  différentes  variétés  de  kystes  qui  peu- 
vent se  former  dans  les  ovaires.  Étudions  maintenant  les 
caractères  particuliers  que  présentent  les  kystes  mullilo- 
culaires  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

A  leur  début,  et  avant  qu'ils  aient  acquis  un  certain 
volume,  les  kystes  irmlliloculaires  ne  présentent  pas 
(1  "au Ires  signes  que  ceux  offerts  par  les  kystes  unilocu- 
laires;  mais  à  mesure  qu'ils  prennent  de  l'accroissement, 
ils  se  signalent  par  des  caractères  particuliers  que  nous 
allons  faire  connaître.  Ainsi  quand  le  Ilot  du  liquide 
n'est  pas  perçu  dans  tous  les  points  d'un  kyste,  quel  que 
soit  lepouit  où  l'on  exécute  la  percussion,  on  peut  dire  à 
coup  sur  (jue  le  kyste  est  nmltiloculaire,  et  qu'il  ren- 
ferme un  liquide  très-épais,  très-dense,  Irès-iilant;  alors 
le  Ilot  du  liquide  est  divisé  en  autant  de  surfaces  circon- 
scrites qu'il  y  a  de  loges  ou  poches  au  contact  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  la  fluctuation  générale, 
si  je  peux  m'expliquer  ainsi,  n'a  pas  lieu  ;  il  n'y  a  que  des 
llucluations  locales,  partielles,  limitées  par  l'étendue  en 
superlicie  de  chaque  loge,  et  dalis  les  seuls  points  où 
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CCS  loges  coiTespolulent  avec  la  paroi  abdominale.  Dans 
ces  cas,  si  une  pichenette  est  appliquée  sur  un  point  du 
ventre,  le  flot  du  liquide  n'est  plus  senti  dans  le  point 
opposé  au  lieu  où  se  pratique  la  percussion,  mais  seule- 
ment dans  la  circonscription  de  la  loge.  On  peut,  en  pro- 
cédant ainsi,  arriver  à  compter  les  loges  dont  se  compose 
un  kyste,  au  moins  celles  qui  sont  superficielles  et  en 
rapport  avec  la  paroi  abdominale.  11  y  a  presque  toujours 
une  poche  principale,  une  poche  mère,  autour  de  laquelle 
sont  groupées  toutes  les  autres;  cette  disposition  parti- 
culière est  facile  à  reconnaître  par  la  fluctuation,  qui  est 
sensible  dans  une  étendue  plus  considérable  du  kyste. 

Dans  les  kystes  multiloculaires,  la  palpation  est  aussi 
d'un  grand  secours  pour  éclairer  le  diagnostic.  Quelque- 
fois des  bosselures,  des  dépressions  plus  ou  moins  ap- 
parentes, indiquent  les  divisions  du  kyste  en  plusieurs 
loges,  et  en  palpant  le  ventre  on  arrive  quelquefois  à  les 
reconnaître.  La  présence  de  tumeurs  dans  les  parois  du 
kyste,  l'épaisseur  très-grande  des  parois,  la  division  en 
plusieurs  cellules,  et  la  densité  du  liquide,  rendent  l'on- 
dulation obscure.  La  réplétion  extrême  des  kystes,  quand 
le  liquide  est  épais,  donne  lieu  à  une  sensation  de  vibra- 
tion remarquable  ;  ce  n'est  plus,  dans  ces  cas,  à  la  per- 
cussion qu'il  faut  recourir,  mais  bien  au  palper,  à  la 
pression  pratiquée  de  toutes  les  manières.  Dans  les  kystes 
multiloculaires,  l'état  général  de  la  santé  n'est  pas 
ordinairement  très-bon. 

Il  y  a  encore  quelques  cas  rares  où  le  diagnostic  est 
sinon  impossible,  au  moins  très-difficile:  ce  sont  les  kystes 
à  deux  ou  trois  loges  seulement,  d'étendue  à  peu  près 
égale;  dans  ces  cas,  si  la  cloison  qui  sépare  les  loges  est 
mince,  la  fluctuation  générale  peut  être  assez  évidente, 
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pour  qu'on  puisse  les  prendre  pour  des  kysles  unilucu- 
laires,  renfermanl  un  liquide  imileux  el  ayant  une  cer- 
taine densité;  nous  avons  rencontré  plusieurs  kystes 
de  celte  espèce. 

Enfni  les  kystes,  qu'ils  soient  uniloculaires  ounjullilo- 
culaires,  peuvent  être  libres  ou  adhérents;  il  est  donc 
important,  au  point  de  vue  de  l'ovariotomic  surtout,  de 
savoir  quels  sont  les  rapports  intimes  qu'ils  ont  con- 
tractés, soit  avec  les  parois  i\Mom\na\es  {adhérences  2)(i- 
riétales)  soit  avec  les  organes  abdominaux  {adhérences 
viscérales). 

Ces  adhérences  peuvent  être  plus  ou  moins  fortes, 
plus  ou  moins  étendues,  exister  sur  toute  la  tumeur  cl 
l'emprisonner  comme  dans  une  gangue;  elles  sont  ordi- 
nairement dues  à  des  inflannnations  du  péritoine.  Il  y  a 
plusieurs  moyens  de  les  reconnaître.  T.  S.  Lee  prétend 
que  quand  un  kyste  volumineux  n'est  pas  adhérent  aux 
parois  de  l'abdomen,  il  l'ait  saillie  entre  les  muscles 
droits,  quand  la  malade  est  assise;  cela  n'a  pas  lieu, 
dit-il,  (juand  la  tumeur  adhère  à  l'abdomen.  En  faisant 
aller  et  venir  par  un  mouvement  de  glissement  les  parois 
de  l'abdomen  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  des 
tumeurs,  ou  en  soulevant  ces  parois  prises  à  pleines 
mains,  si  elles  sont  relâchées,  on  peut,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  constater  la  mobilité  qui  existe  entre  ces  dil- 
l'érentes  parties;  mais  lorsque  les  adhérences  existent 
aux  parties  latéi'ales  profondes  et  postérieures  des  tu- 
meurs, il  est  tout  à  fait  impossible  de  reconnaître  les 
adhérences;  cependant  si  en  essayant  de  mouvoir  la  tu- 
meur dans  tous  les  sens,  la  malade  étant  couchée  sui'  le 
dos,  les  jambes  lléchies,  on  pouvait  y  parvenir  lacilement, 
ce  serait  une  preuve  que  le  kysie  n'aurait  pas  d'adlié- 
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ronces  o(  qu'il  csl  sculeinont  pédiculf'-;  un  autre  siguo 
peut  encore  (Mre  tiré  de  cette  eircouslance,  c'est  que  s'il 
n'existe  pas  d'adhérences,  la  tumeur  peut  s'abaisser  de 
plusieurs  centimètres  pendant  une  profonde  inspiration. 
La  sensation  particulière  de  crépitation  et  de  frottement, 
que  Ton  éprouve  en  palpant  les  téguments  qui  recouvrent 
la  tumeur,  annonce  l'existence  probable  d'adhérences 
.  entre  la  tumeur  et  le  péritoine  pariétal;  la  connaissance 
de  ces  adhérences  devient  surtout  utile  et  nécessaire  dans 
les  cas  où  l'on  se  propose  de  pratiquer  l'ovariotomie. 
J/immobilité  absolue  de  la  tumeur,  le  déplacement  no- 
table de  cette  tumeur  sous  l'influence  des  mouvements 
imprimés  à  l'utérus,  sont  des  caractères  qui  peuvent  faire 
penser  qu'il  existe  des  adhérences- considérables;  un  der- 
nier et  excellent  moyen  de  reconnaître  ces  adhérences, 
c'est  d'abord  de  vider  ce  kyste  par  une  ponction  ;  s'il  est 
exempt  d'adhérences  avec  les  parois  abdominales,  il  se 
réiracte,  revient  sur  lui-même,  sans  eniraîner  après  lui 
les  parois  de  l'abdomen. 

A  l'aide  du  toucher  vaginal,  on  peut  apprécier  la  mobi- 
lité ou  l'immobilité  de  l'ulérus.  Si  cet  organe  est  fixe, 
diflicile  à  soulever,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'il 
soil  adhérent,  quoique  dans  certains  cas,  il  puisse  être 
comprimé  par  le  kyste  qui,  en  s'étendanl  jusque  dans  le 
petit  bassin,  le  lient  immobile,  sans  avoir  avec  lui  d'au- 
tres rapports  que  des  rapports  de  contact;  mais  même 
îivec  ces  renseignements,  il  est  très-difficile  de  se  pronon- 
cer sur  la  présence  ou  l'absence  d'adhérences,  car  il  pcni 
arriver  que  celles-ci  étant  lâches,  elles  permettent  à  l  ii- 
lérus  une  certaine  liberté  de  mouvement.  Tout  ce  qui 
vient  d'être  dit  pour  le  toucher  vaginal  direct  s'applique 
:ui  loucher  pnr  le  rectum  ;  si  la  tumeur  est  mobile,  on 
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|M'iil  la  soulever,  la  déplacor  oL  produire  une  espèce  de 
l)alloUemenl:  ;  si  elle  est  immobile  ou  enclavée  dans  le 
petit  bassin,  il  y  a  impossibilité  de  la  repousser  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  quelles  que  soient  les  positions  va- 
riables qu'on  puisse  faire  prendre  aux  malades,  en  les 
examinant  couchées  ou  deboul,  ou  en  les  faisant  placer 
sur  les  coudes  ou  les  genoux. 

L'exploration  avec  des  sondes  introduites  dans  l'utérns,  . 
Ja  vessie,  le  rectum,  soit  isolément,  soit  simultanément, 
pourrait  encore,  dans  quelques  cas  embarrassants,  servir 
à  éclairer  le  diagnostic  sur  le  siège  probable  de  la  tumeur, 
sur  sa  mobilité. 

Enfin  une  dernière  circonstance  qu'il  ne  faut  pas  per- 
dre de  vue  et  qui  peut  permettre  de  soupçonner  l'existence 
des  adhérences,  c'est  que  leur  formation  est  souvent  le 
résultat  de  l'inflammation.  Alors,  lorsque  les  malades  dé- 
clarent qu'elles  ont  éprouvé  des  douleurs  fixes  dans  le 
ventre  ou  dans  un  point  du  ventre,  douleurs  qui  devien- 
nent plus  fortes  au  toucher  ou  dans  certains  mouvements, 
on  doit  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  craindre  que  le  kysie 
n'ait  contracté  des  connexions  dans  ces  points  doulou- 
reux, car  toutes  les  fois  que  le  péritoine  est  le  siège  d'une 
inflammation,  il  y  a  presque  certitude  de  l'existence  d'a- 
dhérence entre  le  kyste  et  les  organes  abdominaux.  Quoi- 
qu'il paraisse  facile  de  distinguer  les  kystes  uniloculaires 
des  kystes  multiloculaires,  il  arrive  môme  à  des  prati- 
ciens très-habiles  de  confondre  entre  elles  ces  deux  affec- 
tions. En  voici  un  exemple  remarquable  qui  a  été  publié 
dans  le  journal  le  Progrès,  n"  5(3,  année  1858,  p.  261. 

Une  jeune  femme  vint  à  Paris,  pour  consulter  au  sujet  d'une  tumeui- 
qu'elle  porle  clans  le  ventre.  Les  médecins  de  son  pays  qui  l'ont  exa- 
minée à  plusieurs  reprises,  ont  déclaré  son  mal  an-dessus  de.s  ressources 
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(11'  l'ail,  cl  l'oul  ciigajico  h  ne  l'ioii  lairo  siirlôiilù  iio  so  souniellic 
à  aucune  opération,  à  moins  de  vouloir  s'exposer  à  la  mort  .  Cette  jeune 
l'ennne,  âgée  île  27  ans,  mariée  depuis  neuf  ans,  a  eu  un  enl'ant  il  y 
liuitans;  les  règles  sont  régulières  et  la  santé  très-bonne.  Depuis  trois 
ans  environ,  le  côté  gauche  du  ventre  est  le  siège  de  douleurs  iîxes  ; 
il  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume  et  offre  aujourd'hui  le  volume 
d'une  grossesse  de  sept  à  huit  mois.  Les  fonctions  digestives  et  respira- 
loires  sont  gênées. 

A  son  arrivée  à  Paris,  la  malade  est  adressée  à  un  médecin  des  hô- 
pitaux, praticien  d'une  grande  expérience  et  d'une  habihté  rare,  il 
trouve  l'affection  suivante  :  «  Le  ventre  a  le  volume  d'une  grossesse  d(î 
"  huit  mois  au  plus,  la  tumeur  est  due  à  une  agglomération  de  kystes 
«  oxmriens,  formant  une  tumeur sphériqiie,  inégale...  nous  conseillons 
«  à  madame  de  s'en  tenir  ii  l'usage  d'une  ceinture  abdominale.  » 

Trois  autres  consultants,  parmi  lesquels  sont  deux  professeurs  de 
la  Faculté,  sont  appelés  successivement  et  en  dehors  les  nus  des 
autres,  à  donner  leur  avis. 

L'mi  diagnostique  un  kyste  à  parois  épaisses,  probablement  unique, 
et  conseille  une  injection  iodée  si  le  liquide  sort  bien  fluide:  l'autre 
reconnaît  un  kyste  de  l'ovaire,  uniloculaire  et  sans  lésion  organique, 
et,  si  le  liquide  est  séreux,  conseille  l'injection  iodée. 

Le  troisième  diagnostique  un  kyste  uniloculaire  de  l'ovaire  gatiche, 
contenant  U7i  liquide  U7i  peu  épais,  légèrement  filant  et  prohahlement 
de  coîdeur  chocolat.  Ponction  et  injection  iodée.  (J'était  le  véritable 
diagnostic. 

A  la  palpation,  cette  tumeur  était  ovoïde,  globuleuse,  et  la  percus- 
sion indiquait  qu'elle  était  fluctuante  dans  tous  ses  points,  mais  que 
la  fluctuation  n'était  pas  nette,  que  le  flot  du  liquide  n'arrivait  pas  d'une 
manière  brusque  au  point  opposé  à  celui  où  était  pratiquée  la  percussion  ; 
de  plus  cette  tumeur  était  depuis  longtemps  douloureuse  au  loucher. 

1"  Ln  perception  du  flot  du  liquide  dans  tous  les  poinis 
de  la  circonférence  de  la  tumeur  devait  faire  diagnostiquer 
un  kyste  uniloculaire;  2"  l'espèce  d'emliarras,  d'empàle- 
ment  qu'on  conslalait  dans  l'oscillation  imprimée  au  li- 
quide qui  n'arrivait  pas  d'une  manière  franche  et  nelle 
comme  dans  l'ascite,  à  lu  main  opposée  à  celle  qui  percu- 
lail,  indiquait  que  le  liquide  de  ce  kyste  élait  un  peu  épais 
f'I  filant  ;  7)"  eiifiii  les  douleurs  que  la  malade  avait  éproii- 
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YÔ.fts  flans  cp  kyslo  depuis  plusieurs  années,  dénolai^nl 
que  ce  kysle  avait  élé  le  siège  d'une  indammalion  rhid 
nique,  et  par  conséquent  le  liquide  sécrété  devait  être 
coloré. 

Une  ponction  fut  pratiquée  et  vint  juslifier  ce  dernier 
diagnostic...  En  raison  du  liquide  qui  n'élait  pas  parfai- 
tement séreux,  plusieurs  ponctions  etplusieurs  injeclions 
iodées  devinrent  nécessaires,  mais  la  guérison  fut  obte- 
nue. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  a  divisé  des  hommes  dont 
le  talent  et  l'expérience  ne  sauraient  être  contestés,  et  il 
est  évident  qu'un  examen  plus  attentif  de  toutes  les  cir- 
constances qui  accompagnaient  ce  kyste  eût  permis  à  tous 
(le  porter  un  diagnostic  exact. 

L'observation  suivante  est  encore  la  preuve  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  véritable  nature  de 
certaines' tumeurs  abdominales. 

Une  jeune  fille  de  10  ans  est  admise  à  riIùtel-Dieu  le  10  sepLeinbro 
18.Ô0,  pour  nno  rétention  d'urine,  avec  développement  considéralilo 
ilii  venlre;  elle  a  élé  réglée  à  12  ans  et  demi,  sans  accidents  ;  à  15  ans, 
les  régies  se  supprimèrent  à  la  suite  d'une  \ive  émotion.  Peu  de  temps 
après  le  ventre  grossit,  et  une  douleur  sourde,  profonde,  que  la  pres- 
sion augmentait,  se  manifesta  dans  le  côté  gauche;  le  ventre  se  déve- 
loppa aussi  rapidement  que  dans  une  grossesse  ordinaire.  Toutes  les 
auU'es  fonctions  se  font  bien,  la  santé  est  très-bonne,  et  elle  n"a  pas 
fl'autre  infirmité  que  son  gros  ventre  et  une  rétention  d'urine,  qui 
oblige  de  la  sonder  soir  et  matin,  ou  de  la  mettre  au  bain,  où  elle  urine 
facilement. 

Le  ventre  offre  un  développement  uniforme;  à  la  vue  on  dirait  une 
grossesse  à  terme.  La  percussion  décèle  de  la  sonorité  dans  le  liane 
droit  et  au  dessus  du  nombril  ;  dans  le  flanc  gauche,  inatilé  absolue, 
sensation  élastique  à  la  pression,  point  de  fluctuation.  L'auscullalion 
faite  avec  soin  ne  fom^nit  aucun  signe.  Les  seins  de  cette  jeune  liilc 
sont  d"un  volume  ordinaire,  et  n'ont  éprouvé  aucun  changemeul,  ni 
))liysique,  ui  physiologique...  ils  sont  fermes,  sans  din'clé,  ni  inolle.sse 
et  ont  toute  la  fraîciieur  de  ceux  d'une  vierge.  Les  parties  génitales 
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sont  L'ollos  (riiiif  joiuio  sage,  ollo  alfinno  n'avoir  jamais  on  anciiii 
rappoi'L  géiiilal;  la  iiipiiiliraiio  do  l'Iiymon  ii'oxislo  pas,  ollo  a  éto  loii- 
cliôe  plusieurs  l'ois  ol  oxamiiiéo  au  spéculum;  col  do  rulérus  osl 
long,  enîlô;  letonclicrno  fait  reconnaître  aucun  balIoUoment,  et  par  le 
roclum  on  ne  constnlo  rion  de  particulier.  La  matrice  est  dans  sa  posi- 
lion  normale  et  a  un  volume  ordinaire.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  ne  fait  rien  découvrir.  Cette  jeune  fille  marche  difficilement,  le 
Ironc  renversé  eu  arrière,  comme  une  femme  sur  le  point  d'accou- 
cher. 

Incertain  sur  la  nature  de  la  maladie,  Blandin,  dans  le 
service  duquel  elle  est  placée,  convoque  plusieurs  de  ses 
collègues  pour  l'examiner.  Le  professeur  Roux,  à  un  pre- 
mier examen,  croil  à  une  grossesse  normale  ;  mais  à  un 
second,  il  refuse  de  porter  un  diagnostic,  rappelant  que 
bien  des  jeunes  filles  ont  accouché  à  terme,  quoiqu'elles 
soutinssent  qu'elles  ne  fussent  pas  enceintes. 

Le  docteur  Monlain,  chirurgien  de  Lyon,  croit  aussi  à 
une  grossesse,  mais  à  une  grossesse  extra-ulérine,  etat- 
Irihuc  la  sonorité  du  flanc  droit  à  la  formation  de  gaz 
(lus  à  la  mort  de  l'enfant. 

Récamier,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  refuse  son  dia- 
gnostic, cependant  il  pense  qu'il  pourrait  bien  exister  dans 
la  fosse  iliaque  gauclie  une  tumeur  due  aux  matièi^s  fé- 
cales. 

Robert,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  ne  trouve  au- 
cune raison,  pour  croire  plutôt  à  l'une  qu'à  l'autre  des 
maladies  indiquées  ci-dessus,  il  trouve  le  cas  embarras- 
sant et  ne  se  prononce  pas. 

.loberl,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis,  suppose, 
niais  sans  l'affirmer,  qu'il  existe  un  épanchemenl  san- 
guin, une  tumeur  développée  dans  le  péritoine;  il  intro- 
duit une  sonde  de  femme  dans  la  cavité  utérine. 

D'autres  médecins  présents  à  cet  examen,  croient  à  un 
amas  de  sang  dans  l'utérus. 
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lilaiidiii,  qui  s(iioii(>  |u  malade  (il.  l'oxamiiic.  lou.s  les 
jours,  est  disposé  à  admetire  une  hydropisic  enkystée  de 
l'ovaire  gauche,  à  cause  de  la  matité  que  l'on  rencontre 
dans  cette  région... 

En  résumé,  tous  les  consultants,  après  plusieurs  exa- 
mens, restent  dans  le  doute,  môme  Blandin,  quoiqu'il 
admette  l'existence  d'un  kyste  ovarique. 

Cette  jeune  fdle  séjourne  à  l'hôpital  pendant  plus  d'une 
année,  conservant  sa  fraîcheur  de  jeune  fille  et  son  état 
liabituel  d'embonpoint  ;  son  ventre  n'a  ni  diminué,  ni 
augmenté;  seulement  quand  elle  se  remue,  elle  dit  sen- 
tir un  Ilot  de  liquide  dans  son  ventre,  ce  que  j'ai  cru 
constater  à  plusieurs  reprises,  en  imprimant  un  mou- 
vement de  snccussion  brusque.  La  pression  cause  tou- 
jours une  douleur  assez  vive  dans  le  côté  gauche  du 
venlre.-Les  règles  ne  sont  pas  revenues  et  la  rétention 
d'urine  persiste. 

J'ai  appris  depuis  que  cette  malade,  sortie  de  l'hôpital, 
s'élait  mariée,  qu'elle  avait  éprouvé  quelque  temps  après 
son  mariage,  des  pertes  considérables,  comme  une  fausse 
couche,  que  peu  à  peu  son  ventre  avait  diminué,  que  la 
l'étenlion  d'urine  avait  cessé,  que  les  régies  s'étaient  ré- 
gularisées, qu'elle  n'a  jamais  eu  d'enfanis,  mais  que  sa 
santé,  plus  de  vingt  ans  après  celte  maladie,  était  très- 
bonne,  et  qu'elle  ne  conservait  dans  son  ventre  aucune 
trace  de  tumeur. 

Celte  observalion,  qui  a  une  grande  importance,  au  poini 
de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs  abdominales,  a  été  pu- 
bliée avec  des  détails,  dans  la  Gazette  médicale  de  Pav'm 
(année  1840,  p.  547),  sous  le  litre  :  Histoire  d^itne  hydro- 
pisie  de  f  ovaire,  prise  pour  une  (frossesse  normale.,  une  gros- 
xesfte  cxtra-ntérine,  un  amas  de  matière  fécale  et  diverses  • 
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(iiilrt's  limeurs.  Elle  prouve,  quo  si  quolqnol'ois  desorreurs 
ont  lieu,  faulo  de  connaissance  on  par  trop  de  précipita- 
tion, elles  arrivent  encore  quelquefois,  quelque  précau- 
tion que  l'on  prenne.  Ainsi  chez  cette  jeune  fille,  on  a  vu 
plusieurs  praticiens  très- distingués  convenir  qu'ils  ne 
pouvaient  affirmer  qu'il  existait  plutôt  telle  maladie  que 
telle  autre,  tout  en  portant  cependant  le  diagnostic  qui 
leur  paraissait  le  plus  probable,  d'après  les  apparences  et 
les  signes  que  présentait  celte  jeune  fdle.  Était-il  possible 
chez  cette  malade  de  reconnaître  la  nature  de  l'affection 
qui  existait  réellement?  pouvait-on  avec  quelque  raison 
croire  à  l'existence  d'une  grossesse  proprement  dite , 
d'une  grossesse  extra-utérine,  avec  mort  et  décomposition 
du  fœtus,  d'une  accumulation  de  matières  fécales  dans  le 
rectum  ou  le  côlon,  d'un  épanchement  sanguin  dans  l'é- 
paisseur du  péritoine  ou  hématocèle  réiro-ulérine,  d'un 
amas  de  sang  dans  la  cavité  utérine,  enfin  d'une  hydro- 
pisie  enkystée  de  l'ovaire?  était-il  possible  enfin  d'arriver 
au  véritable  diagnostic?  Je  vais  examiner  toutes  ces  ques- 
tions les  unes  après  les  autres  ;  la  discussion  à  laquelle  je 
vais  me  livrer  sera  utile  pour  le  diagnostic  différentiel 
(les  tumeurs  qui  peuvent  être  confondues  avec  les  kystes 
(le  l'ovaire. 

Chez  cette  jeune  fille,  ceux  qui  crurent  qu'il  y  avait  une 
grossesse  normale  et  qu'il  fallait  attendre  avant  que  d'a- 
gir, s'appuyèrent  sans  doute  sur  la  suppression  des  règles 
depuis  plusieurs  mois,  sur  le  développement  uniforme  et 
rapide  du  ventre,  à  la  suite  de  cette  suppression,  sans 
aucun  trouble  de  fonctions,  sur  l'absence  de  douleurs 
dans  celte  cavité,  sur  la  fraîcheur,  sur  la  santé  si  belle  de 
cette  jeune  fille,  sur  son  âge,  enfin  sur  l'idée  qu'elle  pou- 
vail  avoir  qu(dq\ie  intérêt  à  cacher  sa  grossesse...  Ceux 
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(fui  pensèrent  à  une  grossesse  cxirn-nlérine,  se  Ibiulaieiil 
!>ussî  sur  loutes  les  raisons  que  nous  venons  d'énumérei-, 
ensuite  sur  ce  qu'il  existait  une  grande  malité  dans  le 
liane  gauche,  sur  la  douleur  qu'y  déterminait  la  pression, 
l'état  normal  du  col  de  l'utérus,  enfin  sur  l'absence  de 
tout  phénomène  physiologique  du  côté  des  mamelles.  De 
pins,  la  sonorilé  remarquable  qui  existait  dans  tout  le  côlé 
droit  du  ventre,  jointe  aux  signes  précédemment  décrits, 
firent  penser  qu'il  existait  une  grossesse  compliquée  de  la 
mort  du  fœlus,  dont  la  décomposition  avait  donné  nais- 
sance à  des  gaz  et  par  conséquent  à  l'intumescence  du 
ventre  et  à  la  tympanite. 

Ces  raisons  de  part  et  d'autre  n'étaient  pas  tout  à  fait 
sans  fondement,  mais  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  devaient 
en  conclure  ce  qu'ils  en  concluaient,  parce  qu'il  y  a  des 
jeunes  tilles  ou  des  jeunes  femmes  qui  peuvent  avoir  un 
gros  vcnirc,  une  suppression  des  régies,  offrir  en  appa- 
rence tous  les  signes  de  la  grossesse,  sans  être  enceintes, 
fa  rétention  des  règles ,  l'hémalocéle  rétro-ntérine , 
riiydropisie  ascile  ou  enkystée,  la  tympanite,  les  tumeurs 
développées  dans  les  ovaires,  etc.,  nous  en  offrent  d'assez 
fréquents  exemples  ;  ces  affections  peuvent  se  présenter 
avec  le  plus  grand  nombre  des  signes  de  la  grossesse.  Ce 
n'est  donc  point  le  développement  du  ventre,  ni  sa  forme, 
ni  la  cessation  des  règles  qui  doivent  toujours  affirmer  la 
grossesse,  ce  n'est  pas  non  plus  l'âge  de  la  personne,  ni 
les  rapports  sexuels  qu'elle  a  pu  avoir,  puisqu'on  ren- 
contre des  femmes  qui  offrent  toutes  ces  conditions,  sans 
qu'on  soit  en  droit  pour  cela  de  conclure  que  c'est  une 
grossesse.  Toutes  les  circonstances  que  je  viens  d'énu- 
mérer  doivent  bien  à  la  vérité  se  rencontrer  dans  la  gros- 
sesse, mais  l'absence  des  circonstances  suivantes,  chez 
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colle  jeune  lille,  devait  rendre  plus  circonspccl  dans  le 
jugement  que  l'on  avait  à  porter. 

L'idée  d'une  grossesse,  au  moins  d'une  grossesse  nor- 
male, devait  êli-e  rejetée,  puisqu'on  touchant  le  col,  on  no 
le  trouvait  point  effacé,  comme  il  aurait  dû  l'être  dans 
une  grossesse  de  sept  à  huit  mois  ;  au  contraire,  il  était 
long  d'un  pouce  à  peu  près,  son  ouverture  était  resserrée, 
les  seins  n'avaient  éprouvé  aucun  changement.  En  tou  - 
chant la  malade  placée  sur  les  genoux,  on  ne  sentait  pas 
le  halloltement  qui  accompagnerait  la  grossesse,  et  F  u  térus 
paraît  avoir  son  volume  ordinaire.  Par  le  reclum,  on 
sont  la  matrice  dans  sa  position  ordinaire,  et  elle  ne 
parait  pas  avoir  augmenté  de  volume.  Le  défaut  des  mou- 
vements perceptihles  d'un  fœtus  de  sept  à  huit  mois,  en 
elfet,  jamais  la  malade  n'a  ressenti  aucun  mouvement,  ni 
hattement  dans  le  ventre,  et  l'auscultation  ne  fait  entendre 
ni  hruit  placentaire,  circulatoire  ou  autre. 

Était-ce  une  grossesse  compliquée  de  mort  du  fœtus? 
mais  l'ahsence  de  symptômes  généraux,  l'état  de  santé 
de  la  malade,  sa  fraîcheur,  son  embonpoint,  l'état -do 
l'utérus,  sa  position,  etc.,  devaient  faire  rejeter  celle 
opinion. 

Il  était  également  impossible  d'admettre  une  rétention 
des  règles  dans  l'utérus,  l'existence  d'un  polype  ou  d'un 
corps  libreux  utérins,  d'une  môle  ou  d'un  faux  germe, 
puisque  l'utérus  avait  son  volume  normal  et  qu'il  n'avail 
pas  changé  de  position  ;  do  plus,  l'introduction  d'une 
sonde  defennne  dans  la  cavité  utérine  avait  levé  tous  les 
doutes,  en  même  temps  qu'elle  avait  démontré  qu'il  n'y 
avait  ni  hydrométrie,  ni  tympanite  utérine.  Dans  ces  cas, 
d'ailleurs,  il  y  a  toujours  une  altération  si  profonde  de  la 
santé ,  ([uo  la  méprise  devieni  pai'  cela  même  presque 
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impossible,  quand  ou  y  réllécliil  uu  pou;  ainsi  il  ôlail 
donc  bien  évident  que  le  siège  de  la  maladie  n'élail  pas 
dans  l'ulérus. 

Il  reste  donc  à  examiner  si  ce  développement  du  ventre 
était  dû  à  une  accumulation  de  matières  fécales  ou  à  toute 
autre  tumeur  de  l'abdomen,  à  une  hématocèle  rétro- 
ulérine,  à  une  tumeur  fibreuse  ou  squirrheuse,  à  une 
tympanite  ou  enfin  à  une  hydropisie  enkystée  de  l'o- 
vaire. 

Le  diagnostic,  porté  par  Récamier,  d'un  amas  de  matières 
Jccales  dans  l'intestin,  pouvait-il  être  admis?  La  régu- 
larité des  selles  chez  cette  jeune  fille,  qui  avaient  lieu 
toutes  les  vingt-quatre  heures,  l'état  des  matières  fécales 
qui  n'indiquaient  ni  de  la  constipation  ni  de  la  diarrhée, 
l'absence  de  coliques,  la  régularité  des  digestions,  l'absence 
dans  la  région  iliaque  gauche  de  dureté,  de  bosselures, 
d'inégalités  causées  par  les  matières  fécales  accumulées  et 
durcies  dans  l'intestin,  l'examen  du  rectum,  etc.,  devaient 
éloigner  celte  idée. 

"Il  est  impossible  de  soupçonner  les  raisons  sur  lesquelles 
M.  Jobert  se  fondait,  pour  dire  que  ce  pouvait  être  une 
tumeur  résultant  d'un  épanchement  sanguin  qui  se  serait 
organisé  dans  l'abdomen  ;  l'ien  dans  les  renseignements 
commémoratifs  ne  permettait  de  soutenir  celte  opinion, 
pas  plus  que  celle  d'une  hématocèle  rétro-utérine;  chez  cette 
jeune  fille,  les  règles  s'étaient  arrêtées  subitement  à  la 
suite  d'une  émotion  vive,  et  une  douleur,  assez  forte  à  la 
[)ression  seulement,  se  faisait  sentir  dans  la  région  iliaque 
gauche.  Mais  la  marche  de  la  maladie  n'avait  pas  été  celle 
de  rhémalocèle  ;  au  début,  il  n'y  avait  eu  ni  nausées,  ni 
vomissements,  ni  frissons  et  lièvre  intense,  ni  décoloration 
de  la  peau  ;  la  douleur  éprouvée  par  cette  malade  ne  se 
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luuiiircstaiL  que  par  une  pression  assez  Ibrle;  elle  ne 
ressemblait  ni  à  des  coliques,  ni  à  ces  douleurs  expulsives 
qui  ont  lieu  dans  les  hématocèles  rétro-utérines,  et  la 
consistance  de  la  tumeur,  qui  était  molle,  résistante,  n'of- 
frait pas  ces  bosselures,  ces  reliefs,  ces  noyaux  que  l'on 
rencontre  dans  l'hématocèle  ancienne.  Le  toucher  eût 
indiqué  une  tumeur  placée  à  la  partie  postérieure  de 
l'utérus,  plus  ou  moins  fluctuante,  et  séparée  du  doigt 
par  les  parois  du  vagin.  Il  n'y  avait  aucun  trouble  dans 
les  voies  digestives,  point  de  constipation.  En  résumé, 
le  diagnostic  de  l'hématocèle  rétro-utérine  repose  sur 
l'abondance  du  flux  menstruel ,  la  marche  rapide  des 
accidents,  leur  ressemblance  avec  ceux  d'une  péritonite, 
le  développement  énorme  et  subit  de  la  tumeur,  l'étal 
anémique  presque  instantané,  la  projection  du  col  de 
l'utérus  en  avant,  la  présence  d'une  tumeur  rétro-utérine 
et  le  caractère  des  douleurs  que  les  malades  comparent 
aux  douleurs  de  l'accouchement.  Rien  de  semblable  n'a 
élé  observé  chez  cette  jeune  fille,  dont  le  début  du  mal  a 
é(é  si  insidieux,  qu'elle  n'a  pu  l'indiquer. 

Pouvait-on  croire  à  une  tumeur  fibreuse  ou  squirrheuse'.' 
Le  caractère  de  mollesse,  d'élasticité,  de  résistance,  de 
même  que  l'âge  de  la  malade,  devait  faire  écarter  la  pre- 
mière de  ces  affections  ;  quant  à  la  seconde ,  il  était 
impossible  d'y  songer,  en  tenant  compte  de  la  marche  de 
la  maladie,  de  la  santé  si  florissante  de  cette  jeune  fille, 
et  de  l'étude  de  tous  les  symptômes  qu'elle  présentait. 

Reste  donc  une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire  gau- 
che ;  c'est  cette  maladie  que  Blandin  avait  supposée,  à 
cause  de  la  matité  de  la  région  iliat[ue  gauche,  de  la  dou- 
leur qu'on  déterminait  dans  le  point  par  la  pression.  L'âge 
de  la  malade,  l'état  de  sa  santé  générale,  la  marche  de  la 
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maladie,  étaiciiL  des  raisons  qu'il  donnait,  sans  vouloir 
cependant  alTinner  son  diagnostic.  En  suivanl  la  métiiodc 
d'exclusion  comme  nous  venons  de  le  l'aire,  on  arrivait 
en  efrel  à  celle  maladie,  à  unkysle  de  l'ovaire,  elc'élail  la 
maladie  qui  existait  réellement  ;  il  y  avait  matilé  dans  la  ré- 
gion iliaque  gauche,  douleur  à  la  pression,  résistance  cl 
élasticité  dans  le  point  où  existait  la  matilé,  sonorité  Irés- 
prononcée  dans  le  flanc  droit;  le  ventre  avait  grossi  gra- 
duellement, etc.  11  est  vrai  que  ce  dernier  signe  ne  pouvait 
avoir  une  valeur  bien  grande,  mais  ce  qui  en  avait  une 
})lus  grande,  c'est  que  cette  tumeur,  quoique  le  ventj-c 
lut  uniforme  et  symétrique,  n'occupait  que  le  côté 
gauche  du  ventre  et  avait,  en  se  développant  peu  à  peu, 
refoulé  les  intestins  à  droite,  ce  qui  rendait  compte  de  la 
matilé  à  gauche  et  de  la  sonorité  à  droite.  11  est  vrai  qu'on 
n'y  sentait  aucune  fluctuation,  seulement  la  malade  pré- 
tendait y  sentir  comme  untlot  de  liquide.  Avec  ces  signes 
et  en  l'absence  des  phénomènes  caractéristiques  des 
autres  maladies  que  nous  avons  passées  en  revue,  il  était 
difficile  de  ne  pas  diagnostiquer  un  kyste  de  l'ovaire. 

Quelquefois  on.  rencontre  des  complications  acciden- 
telles, qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  soumettre  à  des 
règles  générales ,  mais  qu'une  investigation  attentive 
peut  cependant  l'aire  reconnaître,  comme,  par  exemple, 
la  grossesse  qui  survient  chez  une  femme  déjà  affectée 
d'une  tumeur  ovarique  et  chez  qui  les  deux  étals  se  mas- 
quent réciproquement.  D'autres  fois  l'ascite  coïncide  avec 
un  kysle  de  l'ovaire  ou  avec  des  tumeurs  fibreuses,  squirr- 
lieuses,  etc.  Dans  l'ohservation  suivante,  il  s'agit  d'un 
kyste  compliqué  d'une  grossesse. 

tine  jeune  lemmc  de  2(3  ans,  jouissant  liabiluelienienl  d'une  bonne 
sanléel  ayant  eu  deux  enfants,  se  crut  enceinte  une  troisième  fois,  m 
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voyant  son  ventre  se  développer;  mais  le  terme  de  raccouchement  étant 
passé,  on  reconnut  une  hydropisie  de  l'ovaire  droit,  qui,  dans  l'espace 
d'uneannée, l'obligea  àsubir  quatre  ponctions;  au  moment  de  kl  quatrième 
ponction,  cette  dame,  qui  ne  s'en  doutait  pas,  était  enceinte.  Le  ventre 
ayant  pris  de  nouveau  un  volume  considéralile,  cette  malade  vint  s'adres- 
ser il  moi,  pour  être  traitée  par  les  injections  iodées.  Elle  était  alors  en- 
ceintede  sept  mois  environ,  et  ne  croyait  avoir  qu'une  hydropisie,  qui  en 
effet  existait  en  même  temps  que  la  grossesse.  Cependant,  elle  avait  re- 
marqué cette  lois  que  son  ventre  s'était  développé  plus  lentement,  qu'il 
était  plus  uniforme,  que  ses  règles,  qui  avaient  toujours  été  régulières, 
avaient  cessé  de  paraître  depuis  plusieurs  mois;  enfin  que  son  sein 
était  devenu  plus  gros,  plus  sensible,  et  qu'elle  avait  éprouvé  des  ma- 
laises, des  dégoûts  et  un  affaiblissement  qu'elle  n'avait  jamais  ressentis 
à  chaque  retour  d'hydropisie  ;  et  si  ce  n'était  la  sensation  d'un  flot  de 
liquide  qu'elle  éprouve  dans  le  ventre,  elle  se  croirait  enceinte. 

L'absence  des  règles,  le  développement  plus  considé- 
rable des  seins,  leur  sensibililé,  les  malaises  et  les  dégoûts 
que  la  malade  avait  éprouvés,  étaient  des  circonstances 
dont  il  fallait  tenir  compte,  et  qui  devaient  appeler  l'al- 
lention  du  côté  de  l'utérus.  En  perculant  le  ventre,  je 
constatai  de  la  matilé  dans  toute  son  étendue,  exceplé 
au-dessus  de  la  région  ombilicale,  qui  était  sonore  comme 
dans  l'ascite  ;  la  fluctuation  était  partielle  et  n'était  perçue 
que  dans  le  flanc  droit,  à  la  parlie  inférieure  duquel  on 
trouvait  un  peu  de  sonorité.  La  percussion  indiquait  donc 
qu'il  y  avait  une  tumeur  fluctuante  à  droite,  et  une 
tumeur  solide  à  gauche,  c'est-à-dire  qu'il  y  avait  un  kyste 
à  droite,  et  une  tumeur  à  gauche,  ne  renfermant  pas  de 
liquide  ;  mais  de  quelle  nature  pouvait  êire  cette  tumeur 
placée  à  gauche?  Était-elle  fibreuse,  squirrheuse?  était-ce 
un  kyste  renfermant  un  liquide  épais,  un  kyste  multilo- 
culairc  offrant  une  poche  fluctuante  à  droite,  et  plusieurs 
loges  étroites,  aréolaires  à  gauche?  ôlait-ce  une  gros- 
sesse? L'âge  de  la  malade,  les  phénomènes  qu'elle  avait 
éprouvés  du  côté  des  seins,  l'absence  des  règles  depuis 

11 


162        TRMTÉ  PRATTOUR  DES  MALADIES  DES  OVAIRI'S. 

plusieurs  mois,  devaient  laiie  l'éllécliii'  et  engager  à  cher- 
cher, si,  en  efl'el,  il  n'y  avait  pas  une  complication  de 
grossesse  ;  l'auscultation  du  ventre  apprit  bien  vite  rpi'il 
en  était  ainsi,  aussi  bien  que  les  mouvements  de  l'enlant, 
qui  étaient  perceptil^les  à  la  main,  mouvements  que  la 
malade  avait  attribués  au  déplacement  de  l'eau  de  son 
liydropisie.  Deux  mois  après  cet  examen,  un  enfant  fort 
et  vigoureux  vint  au  monde  à  terme.  Traitée  plus  tard 
par  les  injections  iodées,  cette  dame  a  guéri  radicale- 
ment. 

Cette  complication  d'un  kyste  ovarique  avec  une  gros- 
sesse, n'est  pas  très-fréquente.  Je  n'en  ai  rencontré  que 
cinq  cas,  celui  que  je  viens  de  citer,  et  un  autre  qui  a  été 
vu  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau,  et  que  j'ai  opéré 
avec  succès,  un  troisième  avec  M.  Dicharry,  un  quatrième 
chez  une  cliente  de  M.  Legroux,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu, 
et  pour  laquelle  il  m'avait  fait  appeler,  et  une  dernière 
avec  M.  le  docteur  Tiger.  Dans  ces  cas,  les  signes  de  la 
grossesse  et  ceux  du  kyste  sont  tellement  caractérisés, 
qu'il  faudrait  de  la  part  du  médecin,  une  grande  préoc- 
cupation, une  exploration  bien  imparfaite,  ou  une  grande 
ignorance,  pour  commettre  une  erreur  de  diagnostic. 

D'autres  fois,  c'est  l'ascitc  qui  coïncide  avec  l'hydro- 
pisie  de  l'ovaire,  et  surtout  l'ascite  chronique,  avec  épais- 
sissement  du  péritoine  ;  dans  ce  cas,  on  peut  éprouver  de 
l'embarras  pour  établir  le  diagnostic.  Assez  ordinaire- 
ment, dans  les  kystes  compliqués  d'ascite,  lorsqu'on  palpe 
avec  soin  les  parois  du  ventre,  la  main,  en  déprimant  le 
ventre,  rencontre  derrière  la  couche  du  liquide  ascitique, 
une  ou  plusieurs  tumeurs,  peu  dures,  quelquefois  molles^ 
dans  lesquelles  on  sent  même  de  la  fluctuation.  Si  malgré 
Un  examen  attentif  il  arrivait  qu'on  restût  encore  dans  le 
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doiile,  on  aiirail  encore  les  caractères  du  liquide,  après 
la  ponction,  pour  éclairer  le  diagnostic  ;  et  enfin  si  le 
liquide  lui-môme  était  insuffisant,  les  phénomènes  pro- 
duits par  l'injection  iodée  apprendraient,  d'une  manière 
certaine,  s'il  y  a  hydropisie  enkystée  compliquée  d'ascitc; 
d'autre  part,  que  la  ponction  soit  faite  au  hasard,  pour  un 
kyste  ou  pour  une  ascite,  si  le  ventre  conserve  un  certain 
volume  après  la  ponction,  on  peut  reconnaître  l'état  des 
choses.  En  effet,  "si  le  kyste  a  été  ponctionné  et  vidé, 
l'ascite  reste  ;  si  c'est  le  liquide  de  celle-ci  qui  est  évacué, 
le  kyste,  débarrassé  du  liquide  qui  l'entoure,  apparaît 
dans  toute  son  étendue  et  avec  tous  ses  caractères  parti- 
culiers ;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  ponction 
est  donc  quelquefois  nécessaire  pour  assurer  le  dia- 
gnostic. Presque  toujours  dans  les  cas  où  il  existe  un 
kyste  compliqué  d'ascite,  les  membres  inférieurs  sont 
infiltrés,  les  parois  du  ventre  œdématiées  et  l'état  géné- 
ral de  la  santé,  dans  de  mauvaises  conditions.  Parmi 
plusieurs  faits  de  ce  genre  que  j'ai  observés^  je  citerai  le 
suivant. 

Une  jeune  dame,  qui  aujourd'hui  jouit  d'une  excellente  santé,  por- 
tait depuis  longtemps  une  tumeur  dans  le  ventre  ;  les  renseignements 
qu'elle  donnait  et  l'ensemble  des  symptômes,  se  rapportaient  parfaite- 
ment à  une  hydropisie  de  l'ovaire.  Son  médecin  habituel,  M.  O'Rorke, 
avait  l'ait  appeler  M.  le  professeur  Malgaigne  pour  l'opérer.  La  ponction 
n'avait  vidé  qu'incomplètement  le  ventre  et  l'injection  iodée  qui  avait 
été  pratiquée  avait  été  excessivement  douloureuse,  et  avait  amené  des 
suites  qui  retinrent  la  malade  au  lit  pendant  plusieurs  semaines, 
preuve  qu'il  y  avait  eu  péritonite,  due  à  l'injection  iodée  poussée  dans 
le  péritoine;  appelé  à  donner  des  soins  à  cette  malade  par  M.  O'Rorke, 
qui  déjà  avait  assisté  à  la  première  ponction,  pratiquée  à  gauche,  je  fis 
les  remarques  suivantes  :  le  ventre  était  très-volumineux,  et  plus  gros 
qu'aune  grossesse  à  terme;  prévenu  de  ce  qui  avait  eu  lieu  lors  de  la 
première  opération,  je  n'hésitai  pas,  on  l'aison  des  douleurs  que  la  ma- 
lade avait  éprouvées  au  moment  de  l'injection  iodée,  à  dire  qu'il  devait 
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y  avoir  imo  ascilc,  ce  qui  l'uL  élabli  par  les  signes  suivauls  :  la  malade 
élanl  couchée  sur  le  dos,  on  ne  percevait  aucune  sonorité  dans  les 
flancs,  et  cette  sonorité  était  à  peine  sensible  dans  l'espace  compris 
entre  l'ombilic  et  le  creux  épigaslrique  ;  si  l'on  Taisait  coucher  alterna- 
tivement la  malade  sur  le  côté  dioit  et  sur  le  côté  gauche,  le  liquide 
se  déplaçait,  et  la  percussion  donnait  à  gauche  de  la  sonorité,  tandis 
([u'à  droite  il  existait  une  matité  trés-prononcée  ;  il  y  avait  aussi  un 
commencement  d'infiltration  des  membres  inférieurs;  ces  signes  m'in- 
diquaient donc  qu'il  y  avait  d'abord  une  ascilo.  La  matité  qu'on  trou- 
vait à  droite  et  qui  ne  se  déplaçait  pas,  quelle  que  lût  la  position  donnée 
il  la  malade,  apprenait  qu'il  existait  dans  ce  p«int  une  tumeur,  que  la 
percussion  faisait  reconnaître  fluctuante,  et  d'ailleurs  les  l'enseigne- 
ments  fournis  par  la  malade,  qui  affirmait  que  son  ventre  avait  com- 
mencé à  grossir  du  côté  droit,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  ;  il  y 
avait  donc  une  ascite  consécutive  à  un  kyste  de  l'ovaire.  D'un  aulre 
côté,  lorsque  la  malade  était  couchée  sur  le  dos,  en  déprimant  forte- 
ment le  ventre  pour  déplacer  le  liquide  de  l'ascife,  on  sentait  très-dis- 
tinctement, qu'il  y  avait  une  tumeur  assez  volumineuse,  située  plus 
profondément  du  côté  droit.  Je  commençai  par  débarasser  le  péritoine 
du  liquide  qu'il  contenait  ;  puis  le  kyste  de  l'ovaire  étant  devenu  trés- 
ai)parent,  je  le  ponctionnai  à  son  tour,  du  côté  droit,  et  l'injectai  do 
teinture  d'iode;  ce  kyste  étant  revenu  sur  lui-même,  le  ventre  s"est 
trouvé  complètement  vide  ;  la  guéi'ison  a  été  obtenue  après  quatre 
ponctions  et  autant  d'injections  iodées,  et  l'ascite  ne  s'est  pas  reproduite. 

Un  des  cns  les  plus  remarquables  que  j'aie  observés 
dans  ce  genre,  c'est  celui  d'une  vieille  femme  de  77  ans, 
que  j'ai  opérée  avec  le  docteur  Tigcr  ;  elle  était  afrcclée 
d'une  ascite  considérable  et  de  deux  kysles  inégaux  en 
volume,  l'un  à  droite,  l'autre  à  gauclie.  Après  la  ponction 
et  l'injection  plusieurs  fois  répétées  de  ces  kystes,  l'ascite 
a  disparu,  et  cette  malade  guérie,  a  pu  prolonger  son 
existence  jusqu'à  83  ans.  Les  signes  qui  servent  à  faire 
reconnaître  l'ascite,  doivent  donc  être  étudiés  avec  soin, 
quand  cette  maladie  existe  en  même  temps  qu'un  kyste  de 
l'ovaire. 

D'autres  fois  ce  sont  des  tumeurs  fibreuses  et  l'ascilc 
(pii  viennent  ensemble  compliquer  les  kystes  de  l'ovaire; 
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(hiiis  ces  cas,  les  méprises  sont  encore  faciles  à  com- 
mettre, et  les  kystes  de  l'ovaire,  pris  pour  des  tumeurs 
libreuses,  sont  souvent  méconnus.  Ici,  la  palpation  et  la 
percussion  ont  une  grande  importance,  car  si  la  dernière 
fait  reconnaître  la  présence  et  le  siège  du  liquide,  la  pre- 
mière indique  en  pressant  assez  fortement  les  parois  de 
l'abdomen,  qu'il  existe  derrière  le  liquide  des  tumeurs 
plus  ou  moins  dures,  plus  ou  moins  élastiques  ;  mais 
dans  ces  cas,  le  meilleur  moyen  de  s'éclairer  est  de  faire 
une  ponction,  pour  enlever  le  liquide  ascitique  toujours 
facile  à  reconnaître,  alors  il  devient  plus  facile,  en  se 
souvenant  des  signes  particuliers  qu'offrent  les  kystes  et 
les  tumeurs  fibreuses,  de  diagnostiquer  ces  tumeurs  entre 
elles.  D'ailleurs,  dans  ces  cas  compliqués,  on  remarque 
souvent  un  mauvais  état  de  la  santé  générale  et  de  loutes 
les  fonctions. 

Plusieurs  maladies  peuvent  encore  être  prises  pour  des 
kystes  de  l'ovaire.  Nous  allons  en  parler  en  trailant  du 
diagnostic  différentiel. 


CHAPITRE  VII 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  KYSTES 
DE  L'OVAIRE 

ET  DES  TUMEURS  ABDOMINALES  QUI  PEUVENT  LES  SIMULER. 


Les  maladies  qui  peuvent  simuler  les  kystes  de  l'ovaire 
ou  qui  peuvent  être  simulées  par  ces  derniers,  sont  l'as- 
cite,  l'hydropisie  enkystée  du  péritoine,  les  tumeurs 
fibreuses,  la  grossesse,  la  grossesse  extra-utérine,  l'hé- 
matocèle  rétro-utérine,  la  tympanite,  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  du  mésentère,  les  abcès  et  tumeurs  de  la  fosse 
iliaque,  les  tumeurs  hépatique,  splénique,  rénale,  cœcalc, 
la  rétention  d'urine,  les  reins  flottants  et  les  kystes  de  ces 
organes,  etc.  Toutes  ces  maladies,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  sont  loin  d'avoir  la  même  importance  et  de 
présenter  les  mêmes  difficultés;  nous  allons  les  passer 
en  revue  dans  l'ordre  que  nous  venons  d'indiquer. 

AsciTE.  —  Cette  maladie  est  celle  avec  laquelle  on  con- 
fond le  plus  souvent  les  hydropisies  enkystées  de  l'ovaire  ; 
on  évitera  cette  erreur  en  se  rappelant  que  dans  l'ascile 
le  ventre  se  développe  toujours  d'une  manière  uniforme, 
que  la  mutité  siège  aux  parties  les  plus  déclives,  que  la 
sonorité  se  trouve  aux  parties  les  plus  élevées  et  qu'elb^ 
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varie  ainsi  que  la  matité,  suivant  les  positions  que  prend 
la  malade.  La  fluctuation  est  toujours  très-évidente.  Le 
moyen  le  plirs  sûr,  après  avoir  palpé  le  ventre  pour  s'as- 
surer si  l'ascite  n'est  pas  due  à  une  tumeur  abdominale, 
est  d'avoir  recours  à  la  percussion;  celle-ci  donne  dans 
l'hydropisie  enkystée,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  la 
matité  dans  toutes  les  parties  qui  correspondent  au  kyste 
et  de  la  sonorité  dans  les  flancs  ;  dans  l'ascite  au  contraire 
le  ventre  est  mat  dans  les  flancs,  la  malade  étant  couchée 
sur  le  dos  et  sonore  à  son  sommet,  parce  que  dans  l'ascite, 
les  intestins  flottent  à  la  surface  du  liquide  et  restent  en 
haut,  quelle  que  soit  la  position  du  corps,  tandis  que  dans 
l'hydropisie  enkystée,  ils  sont  placés  au-dessous  du  kyste 
et  sur  les  parties  latérales.  Dans  l'ascite,  quand  on  fait 
placer  la  malade  soit  sur  le  côté  droit,  soit  sur  le  côté 
gauche,  le  liquide  se  déplace  et  suit  la  position  ;  la  sono- 
rité est  toujours  appréciable  du  côté  opposé  à  celui  sur 
lequel  est  couchée  la  malade.  Dans  les  kystes,  qu'on  fasse 
coucher  la  malade  à  droite  ou  à  gauche,  la  matité  ne  se 
déplace  jamais  et  reste  toujours  dans  le  même  point.  Un 
autre  signe  qui  est  rare  dans  les  kystes  de  Fovaire  et  à  peu 
près  constant  dansl'ascife,  surtout  lorsque  les  maladies  ont 
une  certaine  durée,  c'est  qu'il  y  a  infiltration  des  membres 
inférieurs,  œdème  des  parois  abdominales  et  qu'on  trouve 
souvent  du  côté  du  foie,  du  cœur  et  des  autres  viscères 
de  l'abdomen,  des  lésions  organiques  caractéristiques. 

Un  caractère  non  moins  important  pour  le  diagnostic 
différentiel  de  l'ascite,  se  tire  des  variations  de  forme  que 
subit  l'abdomen  dans  les  changements  d'attitudes.  Si  la 
malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  les  flancs  deviennent 
saillants;  si  elle  est  dans  le  décubitus  latéral  gauche, 
c'est  le  flanc  droit  qui  s'affaisse  et  le  gaucho  qni  proémine  ; 
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In  conlrairo  se  passe,  quniid  au  lion  d'êlrc  placée  dans  le 
décubitiis  latéral  gauche,  la  malade  se  place  dans  le  dé- 
cubitus latéral  droit. 

Un  point  qui  peut  embarrasser,  c'est  quand  il  existe  en 
même  temps  un  kysle  ou  plusieurs  kystes  de  l'ovaire,  avec 
une  ascile  ;  dans  ce  cas,  on  trouve  en  effet  tous  les  signes 
del'ascite  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  mais  on 
constate  aussi  en  môme  temps,  qu'au-dessous  delà  couche 
du  liquide  qui  se  déplace  très-facilement,  suivant  les  posi- 
tions qu'on  fait  prendre  à  la  malade,  il  existe,  une  tu- 
meur plus  ou  moins  dure,  qui  ne  change  pas  de  place  et 
qui  offre  tous  les  signes  des  kystes  de  l'ovaire;  et  lorsqu'on 
presse  sur  le  venire  et  qu'on  déprime  fortement  les  parois 
abdominales,  on  sent  en  déplaçant  la  couche  de  liquide, 
qui  dans  ces  cas  donne  également  lieu  à  une  ondulation 
très-évidente,  qu'il  existe  plus  profondément  une  lumeur 
résistante  qui  s'oppose  à  une  dépression  plus  considé- 
rable des  parois  abdominales;  c'est  souvent  cette  lumeur 
elle-même  qui  est  la  cause  de  l'ascite,  par  suite  de  la  com- 
pression qu'elle  exerce  sur  les  vaisseaux  sanguins  do 
l'abdomen  et  de  la  gêne  qu'elle  apporte  à  la  circulation 
abdominale.  Bien  que  ces  signes  paraissent  ti'ès-nets,  il 
faut  s'attendre  à  être  plus  d'une  fois  embarrassé  pour  le 
diagnostic,  et  ce  sont  les  kystes  uniloculaires  qui  offrent 
souvent,  à  l'examen  clinique,  les  difficultés  les  plus  sé- 
rieuses. 

IIydropisie  enkystée  du  péritoine.  —  Celle  maladie  se  re- 
connaît aux  caractères  suivants.  La  fluctuation  est  bien 
plus  difficile  à  percevoir,  elle  est  bornée,  circonscrite, 
superficielle,  et  ne  s'obtient  jamais  que  dans  les  mômes 
points.  Les  intestins  sont  placés  au-dessous,  et  n'occupeni 
pas,  comme  dans  l'ascile,  les  points  les  plus  élevés  do 
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ralKloiiion.  Dans  colle  espèce,  que  j'ai  rcricoiitrôû  deux 
fois  chez  l'homme  el  une  seule  fois  chez  la  femme,  le  li- 
quide est  en  nappe  et.  s'amasse  dans  une  poche  étendue 
quelquefois  de  l'appendice  xyphoïde  au  pubis  et  d'un  hy- 
pochondre  à  l'autre,  soit  dans  plusieurs  poches  ou  kystes 
formés  par  le  péritoine,  qui,  séparés  les  uns  des  autres, 
par  des  dépressions  très-sensibles,  sont  placés  très-super- 
liciellement,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale;  tous 
les  phénomènes  de  distension,  de  fluctuation  dus  à  la  pré- 
sence du  liquide,  se  passent  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion comme  dans  l'ascite;  seulement  l'ondulation  n'est  pas 
Irés-sensible,  et  rappelle  plutôt  la  fluctuation  d'un  vaste 
abcès  superticiel.  Le  ventre  n'est  jamais  très-volumineux, 
sa  forme  est  évasée  et  il  n'est  jamais  saillant  et  développé 
comme  dans  les  kystes  de  l'ovaire.  Le  liquide  n'éprouve 
pas  de  déplacement  comme  dans  l'ascite,  et  la  tuméfac- 
tion du  ventre  est  limitée  et  se  localise  dans  telle  ou  telle 
région  déterminée,  et  ne  s'étend  jamais  à  tout  l'abdomen. 
LMiydropisie  enkystée  du  péritoine  est  toujours  le  résultai 
d'une  péritonite;  elle  a  un  développement  lent;  la  tumeur 
qu'elle  forme  se  porte  plus  en  dehors  que  l'ascite,  et  sa 
limitation  donne  l'idée  qu'elle  est  superposée  au-dessus 
des  intestins.  Il  y  a  moins  de  gêne  dans  la  respiration,  il 
n'y  a  pas  de  déplacement  des  intestins  comme  dans  l'as- 
cite, et  jamais  d'infiltration  des  extrémités  inférieures. 

TuMRuus  FIBREUSES.  —  Il  cst  souvcnt  fort  diflîcile,  impos- 
sible même,  de  se  prononcer  entre  un  kyste  et  une  tumeur 
fibreuse  ou  squirrheuse  :  il  est  donc  Irès-intéressant  de  les 
étudier  au  point  de  vue  du  diagnostic.  A  leur  début,  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  difficile,  et 
ne  devient  possible  que  lorsque  déjà  elles  ont  pris  un 
carfain  développement.  C'est  surtout  avec  les  kystes 
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mulliloculaircs  qu'on  les  confond  le  plus  souvenl ,  à  cause 
des  bosselures  et  des  inégalités  qu'elles  présentent  assez 
souvent.  Cependant  elles  olTrent  des  signes  et  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  qui  doivent  empêcher  de  les  mé- 
connaître. D'abord,  ces  tumeurs  se  développent  en  géné- 
ral avec  une  grande  lenteur,  restent  souvent  stalionnaires, 
arrivées  à  un  certain  point  de  grosseur,  et  ne  produisent 
aucun  dérangement  sur  la  santé,  lors  même  qu'elles  ont 
acquis  un  volume  assez  considérable.  Le  plus  souvenl, 
les  malades  n'éprouvent  d'autre  mal  que  la  gêne  occa- 
sionnée par  le  poids  et  le  volume  de  ces  tumeurs.  En  gé- 
néral, elles  présentent  une  dureté  et  une  irrégularité  qui 
peuvent  suffire  à  les  faire  reconnaître,  mais  elles  ont  quel- 
quefois une  forme  si  régulière,  si  arrondie,  elles  présen- 
tent une  élasticité  telle,  qu'elles  font  croire  à  l'existence 
d'une  fluctuation  profonde,  et  qu'on  peut  les  prendre  pour 
des  kystes  uniloculaires,  renfermant  un  liquide  épais,  et 
c'est  ce  qui  est  arrivé  plusieurs  fois.  Nous  en  citerons 
quelques  exemples.  Lorsqu'elles  .ont  acquis  un  certain 
volume,  elles  offrent  à  la  palpation  une  élasticité  particu- 
lière qui  les  rend  susceptibles  de  revenir  sur  elles-mêmes, 
lorsqu'on  les  presse  brusquement  ou  qu'on  les  saisit  entre 
les  deux  mains;  si  alors  on  essaye  de  leur  imprimer  alter- 
nativement et  en  sens  opposé  un  mouvement  de  pression, 
dans  le  but  de  chercher  la  fluctuation,  on  sent  un  défaut  de 
résistance,  semblable  à  celui  que  ferait  éprouver  un  gros 
ballon  de  caoutchouc  ayant  des  parois  épaisses  ;  la  sensa- 
tion qu'on  éprouve  dans  ce  cas  est  souvent  prise  pour  de 
la  fluctuation,  et  on  se  figure  alors  qu'il  exisle  une  poche 
à  parois  épaisses,  renfermant  un  liquide  plus  ou  moins 
épais  et  on  diagnoslique  un  kyste  de  l'ovaire,  et  comme 
celle  sensalion  d'élasticité  peut  se  rencontrer  dans  tous 
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les  points  explorés  de  la  tumeur,  on  va  quelquefois  jus- 
qu'à croire  que  ce  kyste  est  uniloculaire;  celte  sensation 
d'élasticité  est  si  trompeuse,  que  des  tumeurs  fibreuses 
de  cette  nature,  examinées  sur  une  lable  après  avoir  été 
extirpées  et  débarrassées  de  toute  enveloppe,  donnent  à 
ceux  qui  les  palpent  et  les  pressent,  la  sensation  d'une 
fluctuation  si  évidente  à  la  main,  qu'on  n'est  sûr  qu'elle 
n'existe  pas,  qu'après  avoir  coupé  la  tumeur  dans  tous  les 
sens... 

Le  premier  signe  qui  peut  faire  éviter  cette  erreur,  et 
qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  quand  on  veut  se 
mettre  en  garde  contre  cette  élasticité  trompeuse  des 
tumeurs  fi.breuses  ou  squirrheuses,  c'est  que  jamais  la 
percussion  pratiquée  légèrement,  comme  lorsqu'on  donne 
une  pichenette,  ne  laisse  percevoir  la  moindre  fluctua- 
tion, et  l'absence  complète  de  la  fluctuation,  dans  un 
point  quelconque  de  ces  tumeurs,  est  déjà  une  grande 
présomption  pour  penser  qu'il  n'existe  aucun  liquide 
dans  la  tumeur  et  qu'elle  est  formée  de  tissu  dur  et  com- 
pacte. Si  d'ailleurs,  malgré  toutes  les  précautions  prises 
pour  reconnaître  la  véritable  nature  d'une  tumeur,  on 
restait  dans  le  doute,  et  qu'on  fût  décidé  à  faire  une  opé- 
ration, Tovariotomie  par  exemple,  il  faudrait  faire  une 
ponction  avec  un  trocart  ordinaire  ;  la  pénétration  de  cet 
instrument  dans  la  tumeur,  outre  qu'elle  ne  donne  issue 
à  aucun  liquide,  fait  éprouver  à  la  main  qui  pousse  l'in- 
strument une  sensation  particulière  spéciale,  caractéris- 
tique, qui  vient  promptement  et  sûrement  éclairer  le 
diagnostic. 

Un  autre  signe  qui  a  son  importance  pour  aider  au 
diagnostic,  et  dont  il  faut  tenir  compte,  c'est  que  ces  tu- 
meurs, surtout  lor.squ'elles  ont  des  dépendances  intimes 
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avec  l'nlénis,  occasionneiil  des  déraiigeiiionls  dans  los 
règles  cl  donnent  lieu  à  des  perles  de  sang  considéraljlcs, 
ce  qui  s'observe  rarerncnl.  dans  les  kystes  de  l'ovaire, 
qu'ils  soient  uniloculaires  ou  multiloculaires...  Elles  sont 
presque  toujours  placées  sur  la  ligne  médiane,  montant 
directement  vers  l'épigaslrc.  Elles  gênent  souvent  la  mic- 
lion  et  la  défécation,  et  provoquent  souvent  l'ascile  par 
la  compression  du\^cte  qu'elles  exercent  sur  les  vaisseaux 
du  bassin.  Si  ces  tumeurs  occasionnent  des  douleurs, 
des  élancements,  delà  fièvre,  de  l'amaigrissement,  si  la 
peau  devient  jaune  et  sèche,  si,  en  un  mot,  les  malades 
offrent  tous  les  signes  d'une  cachexie  cancéreuse,  on  doit 
craindre  une  transformation  de  mauvaise  nature,  et  dia- 
gnosliquer  une  tumeur  squirrlieuse,  plutôt  qu'un  kyste 
de  l'ovaire. 

Comme  ces  tumeurs  fibreuses  proviennent  souvent  de 
l'utérus  ou  de  ses  ligaments,  elles  font  corps  avec  lui;  on 
peut  s'assurer  de  cette  union  intime,  en  combinant  le  tou- 
cher vaginal  avec  le  palper  hypogastrique  ;  on  constate  que 
l'nlérus  et  les  corps  fibreux  ne  font  qu'une  seule  et  même 
masse,  par  les  mouvements  qui  sont  communiqués  d'une 
main  à  l'autre,  de  haut  en  bas,  si  Ton  déprime  fortement 
l'hypogastre  ;  et  de  bas  en  haut,  si  l'on  soulève  brusque- 
ment l'utérus  avec  le  doigt  placé  dans  le  vagin.  Par  le 
fait  de  cette  solidarité,  un  corps  fibreux  en  se  développant 
déforme  l'uléj-us  et  le  dévie  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 
C'est  ainsi  qu'on  trouve  en  môme  temps,  tantôt  un  pro- 
lapsus, tantôt  une.  antéversion,  une  rétroversion  ou  une 
latéro-version.  Si  dans  ces  cas  on  pratique  le  cathétérismc 
utérin,  on  trouve  souvent  la  cavité  utérine  considérable- 
ment augmentée.  Il  arrive,  dans  ces  cas,  des  écoulements 
plus  ou  moins  abondants  d'un  liquide  filant,  albumineux, 
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transparent,  s'écliappant  du  vagin  par  ondées,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  à  moins  qu'ils  ne 
soient  tubo-utérins,  mais  alors,  ils  offrent  des  signes  qui 
servent  à  les  différencier  des  tumeurs  libreuses. 

Il  me  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  des 
erreurs  de  diagnostic,  auxquelles  des  tumeurs  fibreuses 
ont  donné  naissance.  Je  me  conlenlerai  de  ciler  les  deux 
exemples  suivants,  parce  qu'ils  ont  eu  de  nombreux 
témoins  : 

Un  jour  je  fus  mandé  à  l'hôpital  Necker  par  le  docteur  Delpecli,  mé- 
decin des  hôpitaux,  pour  opérer  une  malade  qu'on  croyait  atteinte  d'un 
kyste  ovarique  uniloculaire.  Cette  femme  était  à  l'hôpital  depuis  plu- 
sieurs semaines  ;  elle  avait  été  examinée  et  n^examinée  par  un  ;,Tand 
nombrede  médecins  distingués,  ettoujours  la  maladieavaitété  considérée 
comme  un  kyste  de  l'ovaire.  Cette  malade  pouvait  avoir  de  30  à  55  ans.  Elle 
jouissait  dune  bonne  santé  et  n'éprouvait  d'autre  gène  que  celle  que 
lui  causait  son  ventre,  qui  était  celle  d'une  grossesse  à  terme;  les  règles 
étaient  régulières  et  toutes  les  autres  fonctions  normales.  A  mon  ar- 
rivée, je  trouvai  tout  préparé  pour  l'opération,  mais  en  examinant  la 
tumeur  de  cette  femme,  je  reconnus  qu'elle  était  fibreuse.  J'avoue 
qu'au  premier  abord,  et  en  n'y  regardant  pas  avec  soin,  on  pouvait 
l)arfaitement  bien  faire  une  erreur  de  diagnostic,  car  cette  tumeur  pré- 
sentait, à  la  palpation  et  à  la  pression  alternées,  une  élasticité  si  rernar- 
(piable  et  si  prononcée,  qu'il  était  difficile  de  se  détendre  de  l'idée  de 
la  Iluctuation,  qu'on  croyait  sentir  dans  tous  les  points  de  cette  tumeur. 
Mais  cette  fluctuation  n'était  qu'apparente  et  la  percussion  pratiquée 
légèrement,  j)ar  des  pichenettes,  n'en  donnait  pas  la  moindre  sensa- 
tion... Toujours  est -il  que  grâce  à  ces  phénomènes  d'élasticité  si  sen- 
sibles, et  pris  pour  de  la  fluctuation,  mon  diagnostic  fut  contredit  par 
toute  l'assistance,  dans  laquelle  se  trouvaient  plusieurs  chefs  de  service 
très-instruits  et  très-bons  cliniciens,  MM.  Natalis  GuilloL,  Monneret,  Le- 
noir,  etc.  Sur  l'insistance  de  mes  savants  confrères,  qui,  après  un  nou- 
vel examen,  restèrent  convaincus  qu'il  existait  de  la  fluctuation,  et 
par  consé(iuent  un  kyste  de  l'ovaire,  je  fis  une  ponction  avec  un  gros 
troctu-t,  celui  dont  je  me  sers  pour  la  ponction  du  kyste  de  l'ovaire. 
lUen  ne  sortit  par  la  canule,  au  grand  étonnement  de  tous  ceux  qui 
avaient  examiné  la  malade.  Celte  première  pontion  ne  fut  pas  suffisante 
pour  enlcvei'  les  doutes  de  mes  confrères,  et  après  un  nouvel  examen 
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fait  avec  tout  le  soin  possible,  ils  décidèrent  qu'il  lallait  pratiquer  une 
seconde  ponction,  dans  un  autre  point  où  la  Ilucluatiou  leur  paraissait 
tellement  évidente,  qu'ils  ne  doutaient  pas  de  voir  s'écouler  du  liquide; 
rien  encore  ne  sortit.  Eniin  une  troisième  i)onction  lut  encore  prati- 
iiuée,  mais  du  côté  opposé,  et  resta  sans  résultat  comme  les  deux  pre- 
mières. J'ajouterai  que  chez  cette  malade,  les  parois  de  l'abdomen 
étaient  très-amincics. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  les  ponctions  dans  les 
tumeurs  fibreuses,  même  avec  un  gros  trocart,  n'ont  jamais 
de  suites  fâcheuses,  et  que  chez  cette  malade,  il  n'est  sur- 
venu aucun  accident, pas  plus  que  chez  deux  autres  mala- 
des, l'une  du  docteur  Costilhes  et  l'autre  du  docteur  Trê- 
ves, qui  toutes  deux  avaient  des  tumeurs  fibreuses  qui  fu- 
rent ponctionnées  pour  des  kystes  de  l'ovaire.  Deux  fois, 
par  suite  d'erreur  de  diagnostic,  j'ai  pratiqué  l'ovariolomie 
pour  des  tumeurs  fibreuses,  persuadé  que  les  tumeurs  que 
je  voulais  extirper  étaient  des  kystes  multiloculaires  de 
l'ovaire;  les  deux  malades  sont  mortes,  l'une  d'hémorrha- 
gie,  l'autre  de  péritonite. 

Dans  le  premier  cas  que  j'ai  opéré  en  février  1859,  à 
Saint-Germain,  assisté  de  MM.  Danyau,  Cazeaux,  Leclerc, 
Lamarre,  clc,  il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  dégé- 
nérée et  que  j'avais  prise  pour  un  kyste  multiloculaire. 
C'était  chez  une  femme  de  47  ans  arrivée  au  marasme 
le  plus  complet,  et  dont  toutes  les  fonctions  s'accomplis- 
saient très-mal.  L'opération  nous  fit  reconnaître  notre 
erreur  de  diagnostic.  Avant  l'opération  aucun  des  assis- 
tant n'avait  émis  le  moindre  doute  sur  la  possibilité  d'une 
erreur  de  diagnostic,  qui  par  suite  de  plusieurs  signes 
que  nous  allons  indiquer,  était  d'ailleurs  facile  à  com- 
mettre. D'abord  cette  tumeur  s'éfait  développée  très- 
rapidement;  la  pression  exercée  sur  elle  donnait  la  sen- 
sation d'une  élasticité  telle,  qu'il  était  difficile  de  ne  pas 
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croire  à  une  Ilucluation  profonde,  el  semblable  h  celle 
qu'on  rencontre  dans  certains  kystes  ovariques  multilo- 
culaires  et  aréolaires;  déplus,  cette  tumeur  était  enve- 
loppée d'une  couche  de  liquide  ascitique  qui  donnait  lieu 
il  une  fluctuation  réelle.  L'organisalion  de  celle  tumeur 
était  telle,  que  débarrassée  de  tout  ce  qui  l'entourait, 
parois  abdominales  et  liquide  ascite,  la  palpation  donnait 
encore  l'idée  d'une  fluctuation  profonde,  qui  laissait 
croire  encore  à  un  kyste  multiloculaire.  La  sensation 
éprouvée  par  la  main  qui  enfonce  le  trocart  au  moment  de 
l'opération  put  seule  recliflerle  diagnostic,  et  apprendre 
que  c'était  une  tumeur  fibreuse,  devenue  squirrheuse. 
Son  ablation  donna  lieu  à  une  hémorrhagie,  que  rien  ne 
put  conjurer,  et  la  malade  succomba  quelques  heures 
après  l'opération.  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  Il, 
ir  série,  p.  087,  1862.) 

Cette  observation  montre  qu'il  y  a  des  tumeurs  fibreuses 
volumineuses  qui,  quoi  qu'on  fasse,  peuvent  en  imposer 
pour  certains  kystes  multiloculaires  et  qu'il  est  utile, 
lorsqu'on  se  décide  à  pratiquer  l'ovariotomie,  si  la  malade 
n'a  jamais  été  ponctionnée,  de  faire  une  ponction  explo- 
ratrice. C'est,  dans  certains  cas,  le  seul  moyen  à  notre 
disposition,  pour  reconnaître  la  véritable  nature  d'une 
tumeur  abdominale.  La  sensation  que  la  niain  éprouve, 
lorsqu'on  enfonce  un  trocart  d'un  volume  ordinaire  dîms 
une  tumeur  fibreuse,  est  telle  que  lorsqu'on  l'a  ressentie 
une  première  fois,  on  ne  peut  plus  l'oublier.  Ce  signe 
fourni  par  le  trocart  est  de  la  dernière  importance,  puis- 
qu'il pourra  toujours,  dans  un  cas  douteux,  empêcher  de 
commettre  une  erreur  de  diagnostic,  et  par  suite  de  pra- 
tiquer une  opération  inutile  et  souvent  très-dangereuse. 
Souvent  la  texture  des  tumeurs  fibreuses  est  telle,  qu'elles 
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paraissent,  inêine  aux  plus  exercés,  être  le  siège  d'une 
lluclualion  évidenle,  alors  même  qu'on  examine  ces  tu- 
meurs après  leur  ablalion  et  placées  sur  une  table.  L'élas- 
ticité particulière  dont  elles  soni  douées  en  impose 
tellement  à  la  main  de  ceux  qui  les  palpent,  qu'ils  ne 
veulent  admettre  l'absence  d'un  fluide  quelconque  dans 
l'intérieur  de  la  tumeur,  qu'après  l'avoir  incisée  prol'on- 
dément  ;  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  avec  cinq 
ou  six  confrères  très-distingués,  la  fausse  sensation  de  la 
llnctuation  était  si  caractérisée,  que  la  tumeur  extirpée 
et  placée  sur  une  table  fut  trouvée,  à  la  palpation,  soi- 
gneusement pratiquée  par  MM.  Danyau,  Follin,  A'^erneuil, 
Thomas  (de  Tours)  et  plusieurs  au  1res,  offrir  tous  les 
signes  de  la  fluctuation,  alors  même  que  ceux  qui  exami- 
naient cette  tumeur  fibreuse  savaient  qu'elle  ne  conte- 
nait pas  une  goutte  de  liquide.  Du  vivant  de  la  malade, 
cette  tumeur  avait  été  prise  pour  un  kyste  multiloculaire  ; 
si  dans  ce  cas,  comme  dans  le  premier  que  nous  avons 
cité,  nous  avions  pris  la  précaution,  avant  de  pratiquer 
l'ovariotomie,  de  faire  une  ponction,  nous  aurions  évité 
d'abord  une  erreur  de  diagnostic  et  ensuite  une  opéra- 
tion qui  a  emporté  la  malade.  Une  ponclion  faite  dans 
une  tumeur  fibreuse,  avec  un  trocart  de  volume  ordi- 
naire, est  ordinairement  sans  danger  aucun,  ainsi  que 
nous  l'avons  observé  un  assez  grand  nombre  de  fois. 

Grossesse.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  ont  souvent  fait 
croire  à  des  grossesses  soit  utérines,  soit  périutérines, 
et  celles-ci  ont  été  plusieurs  fois  prises  pour  des  kystes  de 
l'ovaire.  La  première  erreur  est  de  beaucoup  plus  com- 
mune que  la  seconde  ;  elle  a  lieu  surtout  chez  les  jeunes 
femmes  ou  chez  les  femmes  déjà  d'un  certain  âge,  très- 
désireuses  de  devenir  mères.  Dès  que  leur  ventre  prend 
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le  inoindre  développement,  elles  se  croient  enceintes, 
puis  l'imaginalion  s'en  mêle,  et  dès  lors  elles  se  figurent 
ressentir  les  mouvements  de  l'enfant  et  tous  les  aulres 
signes  subjectifs.  Induit  en  erreur  par  ces  faux  rensei- 
gnements, le  médecin,  se  trompant  lui-même,  finit  par 
conclure  à  une  grossesse,  bien  que  les  signes  palhogno- 
moniques  lassent  défaut.  Les  deux  signes  qui  contribuent 
le  plus  à  accréditer  l'erreur,  ce  sont  :  et  le  ballottement 
que  fournissent  quelquefois  les  tumeurs  et  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  femme. 

La  seconde  erreur  a  lieu  chez  les  jeunes  lilles  ou  les 
femmes  qui  craignent  d'être  enceintes,  ou  qui  espèrent 
dissimuler  leur  grossesse.  Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
le  médecin  doit  toujours  se  tenir  en  garde  contre  les  récits 
des  malades,  et  ne  se  prononcer  qu'après  un  examen 
réfléchi.  Pour  les  jeunes  femmes  ou  les  jeunes  filles,  ce 
qui  fait  le  plus  communément  donner  dans  le  piège,  et 
supposer  une  grossesse  qui  n'existe  pas,  c'est  le  déve- 
loppement progressif  et  considérable  du  ventre;  il  y  a  des 
gens  si  prévenus,  qu'il  leur  suffit  de  savoir  qu'une  jeune 
fille  a  le  ventre  gros,  n'a  plus  ses  règles  depuis  plusieurs 
mois,  qu'elle  est  jolie,  intelligente,  etc.,  pour  qu'ils  déci- 
dent qu'elle  est  enceinte.  Je  conviendrai  bien  avec  eux 
qu'il  est  plus  ordinaire  aux  jeunes  tilles  et  aux  jeunes 
femmes  d'être  enceintes,  lorsqu'elles  sont  dans  les  condi- 
tions que  je  viens  de  dire,  que  d'avoir  une  autre  maladie, 
une  hydropisie  de  l'ovaire,  une  tumeur  fibreuse  ou  une 
ascile,  etc.,  par  exemple;  mais  comme  il  est  fort  possible 
que  le  contraire  arrive,  je  dis  que  lorsqu'il  est  question 
déjuger,  ce  n'est  pas  par  l'âge  ou  les  discours  des  malades 
qu'on  doit  le  faire  ou  par  les  apparences,  mais  par  la 
maladie  elle-même. 
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Quand  un  kyste  de  l'ovaire  se  inoiilrc  chez  une  jeune 
fille  ou  clicz  une  jeune  femme,  un  des  premiers  signes 
est  en  eflct  le  développement  du  ventre.  Si  ce  développe- 
ment est  uniforme,  et  si  la  tumeur  qui  y  donne  lieu  n'est 
pas  plus  saillante  dans  une  des  régions  iliaques  que  dans 
l'autre,  et  si  elle  s'élève  au-dessus  du  pubis,  qu'elle  offre 
dans  ses  différents  points  une  résistance  égale,  et  si  en 
même  temps  il  y  a  suppression  des  régies,  on  peut  quel- 
quefois, au  début  de  la  maladie,  rester  dans  le  doute,  car 
alors  la  percussion  indique  la  présence  des  intestins, 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  de  chaque  côté  de  la 
tumeur,  et  ne  laisse  percevoir  aucune  sensation  de  fluc- 
tuation; mais  ce  doute  ne  peut  être  que  de  courte  durée, 
car  la  tumeur,  devenant  plus  volumineuse,  offrira  bientôt 
des  signes  spéciaux  qui  la  feront  reconnaître.  Si  c'est  une 
grossesse,  1"  les  règles  seront  supprimées,  ce  qui  est 
très-rare  lorsqu'il  existe  soit  un  kyste  de  l'ovaire,  soit  une 
tumeur  fibreuse  ;  l'état  des  seins  peut  aussi  fournir  des 
indications  précieuses;  au  commencement  de  la  grossesse, 
ils  deviennent  plus  gros,  plus  sensibles,  tandis  qu'ils 
n'éprouvent  pas  ces  phénomènes  lors  du  développement 
d'un  kyste  de  l'ovaire.  Un  observateur  distingué  a  encore 
fait  les  remarques  suivantes.  Dans  les  kystes  de  Tovaire 
et  dans  les  tumeurs  fibreuses ,  l'apparence  des  seins, 
dit-il,  n'est  pas  symétrique,  ce  qui  est  l'habitude  dans  la 
grossesse;  sur  un  des  seins  on  trouve  plusieurs  follicules, 
sur  l'autre,  on  n'en  trouve  pas,  ou  seulement  un  ou  deux  ; 
ils  sont  de  même  couleur  que  les  aréoles,  et  ne  deviens 
nent  pas  blancs  quand  on  les  étend,  c'est-à-dire  quand  la 
peau  est  tirée  d'un  côté  ;  de  vraies  vésicules,  ou  des  vési- 
cules papilloïdes,  c'est-à-dire  des  follicules  blancs,  n'ont 
jamais  été  trouvées  dans  les  cas  de  kystes  de  l'ovaire  ou 
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de  liiincurs  librcuscs,  el  elles  soiiL  communes  dans  la 
grossesse. 

Mais  les  signes  de  la  grossesse  par  excellence  sont  les 
mouvements  de  l'enfanl,  le  bruit  fœtal,  le  bruit  de  souffle, 
l'état  du  col  de  l'utérus,  le  ballottement  du  ventre,  la 
tuméfaction  et  la  sensibilité  des  seins,  etc.  ;  l'absence  des 
signes  qui  appartiennent  soit  aux  hydropisies  de  l'ovaire, 
soit  aux  tumeurs  fibreuses,  soit  à  l'ascite,  etc.,  empê- 
cheront de  se  méprendre  plus  longtemps.  Entre  les 
exemples  que  je  pourrais  citer,  je  rapporterai  le  suivant. 
C'est  un  kyste  multiloculaire  cancéreux,  pris  pour  une 
grossesse. 

Une  dame  de  59  à  40  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfants,  mais  très- 
désireuse  d'en  avoir,  vil  son  ventre  se  développer  progressivement  en 
même  temps  que  les  règles  cessaient  de  paraître.  Elle  se  crut  enceinte. 
Un  premier  médecin  consulté,  puis  un  second,  pensèrent,  d'après  le 
récit  de  la  malade  et  le  développement  du  ventre,  qu'il  y  avait  gros- 
sesse... L'époque  de  l'accouchement  arrive  et  on  appelle  le  médecin, 
qui  est  un  professeur  particulier  d'accouchement  et  de  maladie  des 
femmes...  11  examine  la  malade,  la  touche  et  annonce  que  raccouche- 
ment  ne  va  pas  tarder. . .  Toul  l'annonce,  douleurs  assez  vives  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  le  flanc  droit,  qu'on  allrihue  au  commencement  du  travail. 
On  attend  huit  jours,  quinze  jours,  et  l'accouchement  n'a  pas  lieu.  On 
suppose  alors  que  la  malade  aura  mal  compté,  alors  on  attend  encore... 
Sur  ces  entrefaites,  le  médecin  qui  soigne  habituellement  la  malade 
étant  obligé  de  s'absenter,  la  confie  à  un  autre  confrère  qui  espère  que 
l'accouchement  ne  tardera  pas,  puiisque  depuis  un  mois  elle  ne  cesse 
d'avoir  des  douleurs...  Cependant  rien  ne  se  termine,  et  la  malade  de- 
vient de  plus  en  plus  oppressée,  sa  respiration  est  gênée,  toutes  les 
fonctions  sont  devenues  plus  difficiles...  On  compte  de  nouveau  et, 
toul  calcul  l'ait,  on  trouve  que  la  malade  a  dépassé  le  terme  depuis  un 
mois,  au  moins...  Y  aurait-il  quelque  chose  d'anormal?  Le  nouveau 
médecin  appelé  examine  celle  dame  avec  som  el  ne  croit  pas  à  une 
grossesse.  Un  accoucheur  célèbre,  M.  Cazcaux,  est  appelé,  el  il  déclare 
qu'il  n'y  a  pas  grossesse,  mais  un  kysle  de  l'ovaire.  La  malade,  qui  ne 
peut  abandonner  l'idée  qu'elle  n'est  pas  enceinte,  qui  se  figure  que  les 
douleurs  (lu'cUe  éprouve  sont  celles  de  l'accouchement,  veut  abso- 
lument voir  un  autre  médecin.  Appelé  à  mon  lour,  Je  constate  un 
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éiiomie kyste inulUloculaire,  ayant:  1°  à  gauche,  une  poche  principale 
renlcrniant  15  à  18  litres  de  liquide,  épais,  filant,  coloré  ;  2"  une  se- 
conde poche  moins  grande  et  5°  une  tumeur  volumineuse  dure,  inégale, 
probablement  de  mauvaise  nature.  La  malade  est  maigi'e,  a  le  teini 
jaune,  flétri,  et  est  très-affaiblie.  Une  ponction,  laite  dès  le  lendemain, 
à  cause  de  la  grande  oppression  qu'éprouve  cette  dame,  justifie  ce  dia- 
gnostic. 

J'ignoi'e  sur  quels  symplômes  se  basait  noire  conlVère, 
pour  croire  à  une  grossesse  dans  un  cas  si  facile  à  recon- 
naître, et  al  tendre  un  accouchement  pendant  plus  d'un 
mois  ;  probablement  sur  le  développement  progressif  du 
'ventre,  quoiqu'il  ne  fût  pas  uniforme,  sur  la  cessation  des 
règles  et  sur  les  douleurs  éprouvées  par  la  malade  ;  mais 
ù  ces  signes,  qui  en  effet  doivent  se  rencontrer  dans  la 
grossesse,  il  en  manquait  de  plus  importants  et  il  y  en 
avait  d'autres  qui  auraient  dû  éclairer  un  homme  instruit. 
Les  signes  qui  manquaient,  étaient  les  mouvements  de 
l'enfant,  le  bruit  placentaire  et  le  bruit  fœtal,  l'état  des 
seins  qui  étaient  à  peine  apparents,  mous  et  llasqucs... 
D'un  autre  côté,  le  toucher,  qui  avait  été  pratiqué  à 
plusieurs  reprises,  indiquait  que  la  matrice  était  très- 
élevée,  que  le  col  avait  plus  d'un  centimètre  de  longueur, 
qu'il  était  porté  en  haut,  en  arrière  et  à  gauche. 

Les  signes  qui  existaient  étaient  tous  ceux  d'un  kyste 
de  l'ovaire  mulliloculairc,  et  de  la  dernière  évidence. 
C'était  une  tumeur  volumineuse,  dure  et  très- facile  à 
bcntir  à  travers  les  parois  abdominales  ;  une  fluctuation 
circonscrite,  obscure  à  droite,  et  une  autre  à  gauche, 
également  circonscrite.  C'était  l'état  général  de  la  malade 
qui  était  très-mauvais  et  annonçait  de  graves  désordres 
dans  toute  l'économie,  la  peau  était  sèche,  jaunâtre,  la 
douleur  ressentie  dans  le  flanc  droit  existait  depuis  le 
début  de  la  maladie,  et  longtemps  auparavant  que  la 
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malado  so  crùl,  cnccinlo.  Avec  de  tels  sigires,  une  pareille 
erreur  esl  difficile  à  comprendre. 

M.  Tavignol  a  rapporté  [Mémoire  sur  l'hydropisie  de 
l'ovaire,  Expérience,  1840,  n°  160,  page  55  )  une  observa- 
tion d'une  grossesse  normale,  prise  pour  un  kyste  de 
l'ovaire.  Une  ponction  fut  faite  et  donna  lieu  à  l'avorte- 
ment  et  à  la  mort  de  la  mère.  Enfin,  dans  un  autre  cas, 
c'est  une  femme  de  50  à  55  ans,  qui  cherche  à  cacher  sa 
grossesse,  et  demande  qu'on  la  débarrasse,  par  une  opéi'a- 
tion,  d'une  tumeur  qu'elle  porte  dans  le  ventre. 

Admise  à  l'Hôtel-Dieu  dans  un  service  de  médecine, 
où  elle  reste  pendant  plusieurs  mois,  et  où  elle  fut  sou- 
mise, à  plusieurs  reprises,  à  l'examen  du  chef  de  service 
et  des  internes,  on  diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire.  Un 
cliirurgien  de  l'hôpital,  appelé  à  son  tour,  soit  pour  pra- 
tiquer la  ponction,  soit  pour  faire  l'ovariotomie,  suivant 
qu'il  le  jugera  convenable,  diagnostique  un  kyste  mulli- 
lociilaire  et  songe  à  pratiquer  Tovariolomie.  Mais]  avant  il 
désire  avoir  mon  avis  sur  l'opportunité  de  cette  opération. 
J'examine  cette  malade  au  point  de  vue  de  cette  opéra- 
tion, et  sans  chercher  à  reconnaître  s'il  existe  autre  chose 
qu'un  kyste,  tant  je  suis  convaincu,  parle  dire  de  mes 
confrères,  que  cette  malade  a  un  kyst(i  de  l'ovaire.  D'ail- 
leurs toutes  les  questions  qu'on  adresse  à  cette  femme 
sont  de  nature  à  faire  croire  à  l'existence  de  cette  maladie  : 
elle  a  de  l'embonpoint,  elle  est  fraîche,  colorée,  les  seins 
sont  gros  et  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  elle  affirme 
n'avoir  jamais  eu  aucun  rapport  sexuel,  ses  règles  ont 
toujours  été  régulières  et  elles  n'ont  cessé  que  depuis 
son  entrée  à  I  hupital.  Le  toucher  indique  bien  qu'elle 
n'est  pas  vierge,  mais  le  col  est  gros  et  saillant,  le  ventre 
fsl  uniforme  el  a  le  volume  d'une  grossesse  de  sept  :i 


182        TRAITÉ  PRATIQUK  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

huit  mois.  Elle  accuse  do  la  douleur  lorsqu'on  exerce  une 
certaine  pression  dans  le  côté  gauche  de  l'ahdomen  ;  la 
percussion,  exercée  méthodiquement  dans  tous  les  points 
de  l'abdomen,  ne  dénonce  pas  la  moindre  fluctuation.  La 
palpation  exercée  assez  fortement  fait  reconnaître  des 
inégalités,  des  saillies  arrondies,  dures,  résistantes,  que 
j'attribuai,  en  l'absence  de  toute  fluctuation,  à  des  tumeurs 
fibreuses  plutôt  qu'à  un  kyste  multiloculaire.  J'étais 
tellement  influencé  par  le  diagnostic  de  mes  confrères, 
qui  avaient  cette  malade  en  observation  depuis  plusieurs 
mois,  que  je  ne  cherchai  même  pas  à  savoir  par  l'auscul- 
tation s'il  y  avait  grossesse  ou  non.  Je  diagnostiquai  un 
kyste  multiloculaire,  compliqué  de  tumeurs  fibreuses, 
ayant  probablement  de  fortes  adhérences,  et  n'offrant  par 
conséquent  que  de  mauvaises  chances  pour  l'ovariotomie 
qu'on  se  proposait  de  pratiquer.  Mon  avis  fut  suivi,  et 
l'ovariotomie  fut  ajournée ,  heureusement  pour  cette 
malheureuse  femme  qui,  quinze  jours  après,  accouchait 
d'un  enfant  à  terme. 

Grossesse  extra-utérine.  — Les  grossesses  extra-utérines 
présentent  encore  des  difficultés  plus  grandes  que  les 
grossesses  ordinaires,  que  les  tumeurs  fibreuses.  Le  point 
qui  paraîtrait  avoir  le  plus  d'importance  dans  cette  cir- 
constance, comme  commémoratif,  ce  serait  la  suppression 
des  règles.  M.  Ramsbotham,  d'après  M.  Rauth,  affirme  n'a- 
voir pas  une  seule  fois  constaté  les  règles  dans  18  cas  de 
grossesses  extra-utérines  qu'il  a  observées.  Le  docteur  Lee 
{Medic.  chirurgical  transact.,  vol.  XL),  ayant  constaté  dans 
l'utérus  l'existence  de  la  membrane  caduque  dans  20  cas 
de  grossesses  extra-utérines,  el  de  plus  ayant  renconirr, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  écoulement  muqueux, 
causé  par  du  mucus  renfermé  en  grande  quantité  dans 
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riitéms,  pense  que,  toules  choses  égales  d'ailleurs,  un 
lel  écoulement  devra  faire  penser  à  une  grossesse  exlra- 
ulérine  plutôt  qu'à  un  kyste  de  l'ovaire  ou  a  une  tumeur 
fibreuse.  M.  Raulli,  qui  a  examiné  28  cas  de  grossesses 
extra-utérines,  a  constaté  7  fois  la  suppression  complète; 
1 7  fois  la  suppression  au  début,  durant  un  temps  variable 
de  un  mois  à  trois  mois,  mais  alors  hémorrhagie  très- 
abondante;  2  fois  seulement  retour  normal  des  règles; 
et  enfin,  dans  2  autres  cas,  suintement  sanguinolent  con- 
tinuel, mais  sans  importance.  Cet  auteur  attribue  la  sup- 
pression menstruelle,  et  plus  tard  l'hémorrhagie,  à  la 
membrane  caduque  qui  se  forme  dans  l'utérus  même, 
dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines.  Pour  lui,  tant 
que  la  membrane  séjourne  dans  la  matrice,  suppression  ; 
dès  qu'elle  s'en  échappe,  hémorrhagie,  due  à  l'excitation 
produite  dans  l'utérus  par  la  présence  de  la  membrane,  et 
aux  efforts  d'expulsion  qui  accompagnent  sa  chute.  Tou- 
tefois, nous  rappellerons,  avec  M.  Caternault,  à  la  thèse 
duquel  nous  empruntons  les  remarques  ci-dessus,  que  la 
chute  de  la  membrane  caduque  est  plus  rare  que  ne  le 
suppose  l'auteur  anglais,  car,  dans  bien  des  cas  de  gros- 
sesses extra-utérines,  elle  ne  tombe  point  du  tout. 

Jusqu'au  troisième  mois  d'une  grossesse  cxlra-ulérinc, 
ni  les  signes  sensibles,  ni  les  signes  rationnels,  ne  peuvent 
la  faire  reconnaître  ;  à  cette  époque,  quelques  signes  rares 
peuvent  commencer  à  appeler  l'attention  du  praticien, 
comme  le  lieu  qu'occupe  la  tumeur  ou  le  kyste  fœlal, 
placé  dans  l'une  tles  fosses  iliaques,  comme  le  toucher 
qui  montre  que  l'utérus  n'a  éprouvé  que  de  légers  chan- 
gements; plus  tard,  vers  lequalrième  et  le  cinquième  mois, 
les  caractères  sont  plus  tranchés,  le  kyste,  proéminant  à 
la  fois  dans  le  haut  du  vagin  et  dans  le  reclum,  peul  rire 
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rftconiui  par  le  doigl,  qui,  dans  ccrlains  cas,  va  mémo 
jusqu'à  dislingucrle  fœtus  ou  scsdiflérenlcs  parties;  aioi-s 
si  une  tumeur  s'est  formée  promptement  dans  l'une  des 
fosses  iliaques,  si  elle  paraît  bosselée,  variqueuse,  si  on 
peut  apprécier  les  saillies  et  les  mouvements  du  fœtus, 
bien  que  les  parois  du  ventre  conservent  à  peu  près  leui- 
épaisseur  naturelle,  pondant  que,  d'un  autre  côté,  on  re- 
connaît par  le  toucher  que  le  poids  et  le  volume  de  l'utérus 
ne  sont  pas  ou  que  très-légèrement  accrus,  que  le  col  n'a 
pas  perdu  de  sa  longueur,  quoiqu'il  ait  changé  de  posi- 
tion, de  direction  et  môme  de  densité,  il  est  à  peu  prés 
certain  que  c'est  une  grossesse  contre  natun;.  Dans  ces 
cas,  il  n'est  pas  possible  de  déterminer  le  ballollemehl, 
comme  dans  la  grossesse  normale.  D'ailleurs,  il  est  rare 
que  le  fœtus  continue  de  vivre  au  delà  du  troisième  ou  du 
quatrième  mois.  Alors  apparaissent  d'autres  signes  qui 
peuvent  encore  éclairer  le  diagnostic  et  faire  reconnaître 
un  kyste  fœtal,  dans  lequel  le  fœtus  peut  se  décomposer, 
.e  dissoudre  et  se  putréfier;  dans  ces  cas,  le  kyste  peut  se 
transformer  en  foyer  purulent  et  s'ouvrir  dans  une  cavilé 
muqueuse,  et  amener  la  guérison,  ou  se  transformer,  se 
durcir,  se  pétrifier,  comme  on  le  voit  dans  une  observa- 
tion d'Amand  {Nouvelles  observât,  sur  les  accouchemenls, 
p.  58),  et  faire  croire  à  une  tumeur  fibreuse  ou  à  un  kysie 
de  l'ovaire,  si  ses  transformations  offrent  moins  de  den- 
sité, comme  lorsque  l'œuf  se  remplit  d'un  liquide,  tantôt 
plus  ou  moins  épais  et  transparent,  de  couleur  jaune, 
brune,  mais  non  purulent. 

Rétention  du  sang  dans  la  cavité  utérine.  —  La  rétention 
du  sang  dans  la  cavité  utérine,  par  suite  de  l'occlusion 
du  vagin  ou  du  col,  peut  parfaitement  simuler  un  kysic 
de  l'ovaire,  ou  toute  antre  tumeur  abdominale,  une  gros- 
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sesso  par  exemple,  ell'augmcnlalion  du  ventre  a  él('',tlans 
quelques  cas,  Irès-considérable,  et  le  globe  utérin  remon- 
tait bien  au-dessus  de  l'ombilic. 

Cette  rétention  menstruelle  peut  être  congénitale  ou 
accidentelle.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  produite,  soil 
par  une  imperforation  ou  un  épaississement  de  la  mem- 
brane hymen,  soit  par  une  seconde  membrane  située  plus 
avant  dans  le  vagin,  soit  encore  par  occlusion  congénitale 
du  col. 

Dans  la  rétention  menstruelle  accidentelle,  l'obstacle 
vient  d'une  adhérence,  soit  des  parois  du  vagin,  soit  des 
lèvres  du  museau  de  tanche. 

Dans  ces  cas,  la  palpation,  la  percussion,  le  volume,  la 
consistance  de  l'utérus  et  sa  forme,  ne  peuvent  donner  que 
des  signes  qu'on  rencontre  dans  plusieurs  autres  tumeurs 
abdominales,  dans  les  tumeurs  fibreuses,  intra-utérines, 
dans  la  grossesse,  etc.,  et  ces  signes  pourraient  d'autant 
mieux  en  imposer,  que  les  parois  abdominales  seraient 
très-épaisses. 

L'absence  des  bruits  cardiaques  du  fœtus,  de  ses  mou- 
vements actifs,  du  ballottement,  la  sensation  des  parties 
fœtales  par  le  palper  et  le  toucher  vaginal,  doivent  faire 
rejeter  l'idée  d'une  grossesse;  il  est  bon  de  dire,  cepen- 
dant, qu'un  médecin  pressé  et  inattenlif  pourrait,  par  le 
toucher,  prendre  la  saillie  formée  par  l'hymen,  épaissie 
pour  la  poche  des  eaux,  saillante  au  dehors  de  la  vulve, 
ou  pour  un  abaissement  de  la  matrice  repoussée  par  la 
tumeur...  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Macauley,  dans  l'obser- 
vation que  nous  allons  rapporter. 

Si  l'obstacle  est  au  col  utérin,  le  col  peut  se  trouver 
effacé,  ramolli,  mais  on  sent  une  poche  fiuctuanle,  ne 
présenlanl  ni  partie  fœtale,  ni  ballottement,  et  l'ulèrus 
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ne  présente  pas  de  mobilité  ;  ici  on  pourrait  croire  encore 
à  la  proéminence  à  travers  le  col  effacé  de  la  poche  des 
eaux. 

Le  toucher  vaginal  et  l'examen  des  parties  génitales, 
faits  avec  soin,  serviront  à  établir  le  diagnostic,  de  même 
que  la  manière  intermittente  dont  se  développe  le  ventre. 
L'augmentation  du  ventre,  dans  le  cas  de  rétention  du  sang 
dans  la  cavité  ulérine,  se  fait  d'une  manière  intermittente, 
augmentant  beaucoup  à  chaque  époque  menstruelle,  et 
diminuant  peu  à  peu  dans  les  intervalles.  En  résumé,  nous 
croyons  qu'avec  un  peu  d'attention,  en  tenant  compte  sur- 
tout de  cet  accroissement  intermittent  de  l'abdomen,  des 
douleurs  énormes  que  la  femme  supporte  à  chaque  époque 
menstruelle,  du  toucher  pratiqué  avec  soin  et  de  l'examen 
des  parties  génilales,  on  peut  arriver  à  un  diagnostic  exact 
et  facile. 

A.  Paré  [OEuvres,  t.  II,  XVIIP  livre,  p.  750,  Histoire  mé- 
morable de  Jean  de  Wier)  rapporte  un  exemple  remar- 
quable d'une  rétention  des  règles,  prise  pour  une  gros- 
sesse. 

Jean  Wier,  médecin  du  duc  de  Clèves,  dit  qu'il  y  avait  une  fille  en 
Chambourg,  laquelle  avait  une  toye  Ibrte  et  dure,  nommée  hymen,  qui 
prohiboit  que  lorsque  ses  menstrues  lui  suruindrent,  ne  peurent  esire 
vacuées,  à  raison  de  l'empeschement  de  cette  membrane  ;  et  pour  la 
regurgilalion  du  sang  qui  remontait  en  haut,  auoit  le  ventre  fort  enflé 
et  tendu,  et  auoit  de  grandes  et  extrêmes  douleurs,  connue  si  elle  eus! 
deu  enfanter.  Alors  les  matrones  furent  mandées,  lesquelles  la  veirent 
avoir  le  ventre  ainsi  dur  et  tendu  et  les  douleurs  si  extrêmes,  que  d'nu 
commun  accord,  disoient  qu'elle  estoit  grosse  d'enfant  encore  que  la 
pauvre  fille  leur  contredist  avecque  grands  serments,  et  afllnnast 
n'avoir  iamais  eu  connoissance  d'hommes;  et  dit  qu'il  fut  appelé, 
lorsque  les  femmes  ne  lui  pouuoient  plus  rien  faire  et  qu'elles  en  dé- 
sespéroient  à  raison  des  douleurs  insupportables,  lesquelles  avoient 
desia  duré  trois  semaines,  sans  luy  donner  repos  ne  ionr  ne  nuit,  avec 
quelque  suppression  d'vrine,  veilles  perpétuelles  et  ])erte  d'appétit. 
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Promplement  qu'il  lut  arrivé,  il  reconnut  la  partie  malade,  où  il  trouva 
l'orifice  du  col  de  la  matrice  clos  et  esloupé  par  une  taye,  tellement 
qu'il  n'en  pouuoit  rien  sortir;  et  s'enquit  de  son  aage  qui  était  de 
vingt  et  vn  an,  et  que  iamais  n'avait  ev  ses  fleurs  ;  lors  connut  ceste 
tumeur,  ne  procéder  sinon  d'vne  subite  descharge  et  fluxion  de  sang 
vers  la  région  de  l'utérus  et  vaisseaux  d'iceluy  ;  parquoy  appela  un  chi- 
rurgien et  lui  commanda  faire  une  ouverture  à  ladite  taye,  et  peu  à  peu 
en  sortit  bien  huit  liures  de  sang  coagulé,  noir  et  jà  commencé  à  se 
pourrir;  et  l'euacualion  faite,  trois  iours  après  fut  de  tout  guarie. 

On  trouve  dans  Smellie,  Observations  sur  les  accouclie- 
ments,  t.  H,  p.  18,  l'observation  suivante  du  docteur 
Macauley  : 

11  y  a  environ  sept  ans  qu'on  me  pria  de  voir  une  fille  âgée  pour 
lors  de  10  ans,  à  peu  près,  je  la  pris  pour  une  jeune  femme,  d'autant 
plus  qu'elle  était  très-bien  formée,  et  qu'elle  paraissait  avoir  les  ma- 
melles fort  gonflées;  elle  se  plaignait  de  souffrir  considérablement  et 
ne  pouvait  du  tout  rendre  ses  urines.  Comme  elle  avait  le  ventre  gros, 
le  pouls  fiévreux,  et  que  les  douleurs  dont  elle  se  plaignait  ressem- 
blaient exactement  à  celles  des  femmes  en  travail  d'enfant,  j'ordonnai 
qu'on  la  saignât,  qu'on  lui  donnât  un  lavement,  etc. 

Le  lendemain,  sa  mère  me  mit  mieux  au  fait  de  l'état  de  sa  maladie, 
ot  me  dit  que  depuis  quelques  mois  cette  jeune  fille  se  plaignait,  ce- 
pendant par  intervalle  ;  elle  ajouta  que,  pour  le  présent,  il  se  manifes- 
lait  dans  les  parties  basses  quelque  chose  qui  paraissait  chercher  uno 
issue.  Sur  cette  information,  j'examinai  superficiellement  la  malade, 
parce  qu'on  était  venu  me  chercher;  je  trouvai  le  ventre  fort  distendu, 
et,  à  l'entrée  du  vagin,  une  résistance  que  je  pris  pour  la  poche  des 
eaux,  ce  qui  me  fit  annoncer  que  la  fi;mme  était  en  travail,  et  jo  la 
quittai,  en  disant  que  la  nature  terminerait  en  peu  de  temps  sa  mala- 
die. J'y  retournai  quelque  temps  après,  je  trouvai  les  choses  dans  le 
même  état;  pendant  trois  heures  rien  n'avait  avancé.  En  y  refiéchis- 
saiil,  je  demandai  si  elle  avait  toujours  été  bien  réglée;  la  réponse  fut 
négative;  et  examinant  mieux,  je  reconnus  la  membrane  hymen  im- 
perforée et  poussée  par  des  liquides.  J'incisai  alors  avec  un  bistouri,  et 
il  s'écoula  deux  pintes  environ  d'un  sang  noir,  épais  ;  à  mesure  que  lo 
sang  sortait,  l'urine  reprenait  son  cours.  Cette  opération  fut  suivie  d'un 
prompt  rétablissement,  et  six  mois  après  elle  fut  mariée. 

11  est  certains  kystes  tubo-ovariens,  qui  ont  été  confon- 
dus, soit  avec  une  grossesse,  soit  avec  un  engorgement 
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clironiquo  de  l'ulôrus.  Scliinill  on  rapporlo  une  ohsorva- 
lion  qu'il  a  inlilulée  signes  de  grossesse  avec  épaississc- 
ment  et  dilalalion  du  segmenl  inférieur  de  la  matrice 
(Iraducl.  de  StoUz  ;  Recueil  iP observations  sur  les  cas  de 
ijrossesses  douleiises.  Strasbourg,  1 829),  et  qui,  selon  nous, 
n'est  autre  chose  qu'un  kyste  de  l'ovaire,  communiquant 
avec  l'utérus  par  la  trompe  de  Fallope,  dilatée.  Voici  cette 
observation  que  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  M.  le 
docteur  Villebrun,  1865. 

Une  femme  de  40  ans,  riche,  passionnée,  adonnée  à  l'oisivité  et 
faisant  bonne  chère,  d'une  forte  constitution,  à  cheveux  noirs,  yeux 
gris,  peau  rude  et  jaune,  maigre  et  atrabilaire,  qui  avait  accouché  quatre 
fois  régulièrement,  et  avait  fait  en  dernier  lieu  un  avortement,  se  crut 
enceinte  lorsque,  cinq  ans  après,  elle  vit  manquer  une  fois  ses  règles. 
Elle  en  doula  d'autant  moins  que  toutes  ses  grossesses  précédentes 
s'étaient  annoncées  [lar  la  suppression  de  cette  évacuation.  Elle  fut 
assez  étonnée  de  voir  s'établir,  dans  le  courant  du  mois  suivant,  un 
écoulement  assez  abondant  de  sang  décolort'  et  séreux.  Craignant  d'avor- 
ter, elle  me  lit  appeler  aussitôt.  Quelque  temps  après,  l'écoulement 
cessa,  mais  il  reparut  au  bout  de  trois  semaines  et  de  même  dans  la  suite, 
seulement  il  était  plus  abondant  et  se  manifestait  d'une  manière  plus 
irrégulière.  Cet  écoulement  était  accompagné  de  douleurs  dans  la  n'»- 
gion  sacrée,  et,  quelques  jours  avant  et  après,  elle  ressentait  une  pe- 
santeur désagréable  dans  le  bassin,  comme  si  la  matrice  avait  voulu 
s'échapper,  surtout  quand  elle  marchait. 

Pendant  que  le  sang  coulait,  elle  était  abattue,  impressionnable; 
elle  prenait  un  extérieur  maladif,  le  sommeil  était  interrompu,  et  elle 
avait  des  agitations  avec  des  congestions  vers  la  tête.  La  région  hypo- 
gastrique  s'éleva,  les  mamelles  se  tumélièrent,  et,  après  quelques  mois, 
la  femme  assura  qu'elle  ressentait  les  mouvements  de  l'entant. 

Je  ne  doutais  pas  alors  de  l'existence  de  la  grossesse  ;  je  craignais 
seulement,  à  chaque  retour  de  l'écoulement  sanguin,  un  avortement. 
Le  volume  du  ventre  s'accrut  de  jour  en  jour,  les  mouvements  de  l'en- 
fant devinrent  plus  prononcés,  d'après  le  dire  de  la  femme.  Cependant, 
ajouta-t-elle,  ils  ne  sont  pas  si  forts,  si  fréquents,  ni  de  la  même  espèce 
(|ue  dans  mes  grossesses  précédentes. 

Elle  était  si  loin  de  douter  qu'elle  fût  grosse,  qu'elle  engagea  une 
bonne  d'enfants,  fil  pro|taroi'  les  langes  et  a  ver!  il  une  sage-femme.  On 
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ne  l'oiiiarquait  rien  d  cxli  aortlinairc  chez  elle,  sinon  que  levenLre  s  af- 
faissait chaque  fois  sensiblement  quand  elle  avait  perle,  et  (|ue,  dans  les 
derniers  mois,  elle  eut  tous  les  huit  jours  une  diarrhée  spontanée  et 
sans  coliques.  Au  huitième  mois  de  sa  grossesse  supiîosée,  je  lui  lis 
une  visite;  le  peu  de  volume  de  l'abdomen,  qui  n'était  nullement  on 
rapport  avec  l'époque  où  elle  croyait  être  arrivée,  tixa  de  suite  mon 
attention.  Je  ne  pus  remettre  plus  longtemps  un  examen  complet  ;  je 
l'entrepris  la  femme  étant  couchée. 

Le  bas-ventre  était  médiocrement  élevé,  sans  tension  extraordinaire, 
du  reste,  ayant  la  même  l'orme  que  celui  d'une  l'emme  enceinte  ;  mais 
lorsqu'on  le  pressait  fortement,  on  trouvait  qu'il  ne  contenait  rien  de 
semblable  à  la  matrice  développée.  Par  le  vagin,  je  trouvai  le  segment 
inférieur  de  la  matrice  dilaté,  arrondi,  ferme,  mais  avec  cela  élastique, 
comme  lorsqu'on  touche  une  substance  caverneuse,  conique.  Le  col 
proprement  dit  était  eli'acé;  il  se  terminait  en  pointe  dans  le  museau 
de  tanche,  ce  dernier  était  à  peine  marqué  par  un  rebord  circulaire  ; 
un  petit  enfoncement  lenticulaire  à  son  milieu  représentait  l'orifice 
externe.  Le  tout  était  dirigé  à  droite,  mais,  ni  par  l'exploration  ven- 
trale, ni  par  l'exploration  abdominale,  je  n'ai  pu  trouver  une  trace  de 
fœtus,  ni  d'un  autre  corps  étranger. 

Celte  forme  particulière  de  l'utérus  me  donna  quelques  inquiétudes. 
En  admettant  l'existence  de  la  grossesse,  à  la  vérité  la  plus  vraisem- 
blable de  toutes,  on  ne  pouvait  concevoir  cet  état  spongieux  et  élas- 
tique du  segment  inférieur,  que  par  l'implantation  du  placenta  sur 
l'orilice.  En  admettant  qu'il  n'y  avait  pas  grossesse,  il  fallait  croire  à 
une  maladie  organique  de  l'utérus,  ou  à  l'existence  d'un  corps  étran- 
ger dans  la  cavité  ;  cependant  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  états  étaient 
contredits  par  l'absence  d'autres  symptômes  qui  manquent  rarement 
dans  ces  cas." 

Après  un  mois,  je  fis  une  seconde  exploration.  Le  bas-ventre  était 
alors  plus  mou  encore,  et  seulement  dans  la  région  iliaque  gauche,  oii 
se  trouvait  probablemenl  le  fond  de  Cutérus,  plus  plein  et  douloureux 
il  la  pression.  Le  museau  de  tanche  était  toujours  dirigé  à  droite,  fermé 
mais  i)Ius  marqué;  le  col  se  reformait  aussi  et  reprenait  sa  ligure  or- 
dinaire, de  même  que  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  était  moins 
dur  et  moins  tuméfié.  La  malade  dit  que  les  mouvements  du  fœtus 
étaient  plus  rares,  plus  faibles  et  moins  distincts.  Je  n'hésitai  pas  alors 
à  la  déclarer  non  enceinte,  d'autant  mieux  qu'elle  n'était  pas  incom- 
modée du  reste  et  qu'elle  avait  repris  de  l'embonpoint.  La  suite  con- 
firma pleinement  ce  jugement  et  on  ne  pensa  plus  à  une  grossesse. 

Je  suis  tenté  de  croire  que  dans  cé  cas  il  y  a  eu  un  engorgement 
chronique  de  l'utérus. 
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Il  nous  est  dinicilc  de  partager  l'opinion  dcSchmilt;  et 
les  symptômes  éprouves  par  sa  malade  qui  était  très-hys- 
térique, tols  que  l'affaissement  sensible  du  ventre  à 
eliaque  perte  qu'elle  éprouvait,  le  placement  prétendu  du 
fond  de  l'utérus  dans  la  région  iliaque  gauche,  le  col  de 
l'utérus  étant  dirigé  à  droite,  l'écoulement  de  sang  déco- 
loré et  séreux,  tout  nous  dispose  à  admettre  que  celte 
malade,  arrivée  à  son  âge  critique,  avait  eu  un  kyste  de 
l'ovaire  avec  communication  dans  l'utérus  par  la  trompe, 
communication  qui  permettait  delemps  en  temps  au  kyste 
de  se  vider,  comme  il  arrive  chez  les  femmes  qui  ont  des 
kystes  tubo-ovariens. 

Môle  et  hydatfdes  de  i/ utérus,  —  La  môle  et  les  hyda- 
lides  de  l'utérus,  n'étant  le  plus  souvent  que  des  produits 
de  conception  dénaturés,  font  naître  les  mômes  phéno- 
mènes que  la  grossesse  proprement  dite,  et  peuvent  éga- 
lement être  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire;  il  faut  donc 
avant  de  se  prononcer  ne  négliger  aucun  des  moyens 
d'exploration,  ainsi  que  le  montrent  les  faits  suivants. 

Une  primipare  de  21  ans,  se  disant  enceinte  de  sept  mois,  pour  n'avoir 
pas  eu  ses  règles  depuis  cette  époque,  et  sentir  les  mouvements  de 
sou  enfant  distinctement,  se  présenta  à  M.  Ley,  à  cause  d'un  malaise 
qu'elle  éprouvait  et  un  léger  écoulement  de  sang  provenant  de  l'ulé- 
l'us,  que  des  injections  astringentes  suffirent  à  faire  cesser  immédiat e- 
nient.  Mais,  un  mois  après,  le  même  accident  ayant  reparu,  et  cédé  aux 
mêmes  moyens,  un  examen  s'ensuivit  qui  donna  les  résultats  suivants: 

Seins  trés-volumineux,  avec  une  aréole  très-marquée  autour  du  ma- 
melon. L'abdomen  était  développé  comme  à  huit  mois  de  grossesse. 
Aucun  battement  cardiaque  du  fœtus  ne  put  être  perçu  ;  mais  ayant 
souvent  éprouvé  ce  désappointement,  dit  l'auteur,  il  n'en  admit  pas 
moins  la  grossesse,  devant  cette  assurance  positive  de  la  femme  qu'elle 
sentait  remuer  son  enfant  toutes  les  nuits,  surtout  en  se  mettant  au  li(, 
et  souvent  même  dans  la  journée;  qu'elle  avait  éprouvé  beaucoup  de 
maux  de  cœur,  les  quatre  premiers  mois,  et  que  ses  règles,  jusque-là, 
avaient  toujours  été  très-régulières  auparavant. 
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Eli  elTol,  un  mois  après,  il  fut  appelé  pour  i'accouclieineiil.  La 
l'einiiic  était  plongée  dans  la  prostration,  par  suite  d'une  abondante 
perte  de  sang.  Douleurs  vives,  régulières,  toutes  les  trois  à  quatre  mi- 
nutes, donnant  lieu  à  un  écoulement  plus  abondant  de  sang;  au  tou- 
cher, dilatation  complète  du  col  ;  une  masse  pulpeuse  se  présentait, 
qui  fit  croire  à  une  insertion  du  placenta  sur  le  col,  et  il  est  de  l'ait  que 
les  deux  liémorrhagies  antérieures  venaient  à  l'appui.  L'extrême  abon- 
dance de  l'écoulement  du  sang  et  la  faiblesse  du  pouls  commandaient 
d'agir  sans  délai.  Introduisant  la  main  dans  l'utérus,  pour  l'aire  la  ver- 
sion et  terminer  l'accouchement  aussi  prompteraent  que  possible, 
M.  Ley  fut  fort  déçu  de  ne  pas  trouver  le  fœtus,  mais  une  masse  im- 
mense, pulpeuse,  molle,  dont  une  partie  était  déjà  tombée  dans  le  va- 
gin. Elle  fut  bientôt  expulsée  en  entier,  par  la  continuation  des  con- 
tractions de  l'utérus,  comme  dans  l'accouchement  naturel.  C'était  une 
masse  immense  d'acéphalocystes,  comptant  des  milliers  de  vésicules 
entre  elles,  comme  des  grappes  de  raisin,  avec  une  substance  inter- 
médiaire, analogue  à  celle  du  placenta.  Aussitôt  son  expulsion,  les 
douleurs  et  l'hémorrhagie  cessèrent,  l'utérus  revint  sur  lui  et  donna 
un  écoulement  lochial,  comme  dans  l'accouchement.  La  sécrétion  laiteuse 
s'établit  dés  le  troisième  jour  et  fut  très-abondante,  sans  la  moindre 
dil'férence  dans  tous  les  symptômes  de  ceux  de  l'accouchement  natu- 
rel. (Méd.  Times,  décembre.) 

C'était  donc  là,  dit  M.  Garnier,  qui  rapporte  en  fait  dans 
ÏUnion  médicale,  page  129,  1867,  un  véritable  accouche- 
ment... d'hydatides.  Sans  être  nouveau,  ce  fait  n'a  pas 
beaucoup  d'analogues,  pour  simuler  aussi  bien  dans  tous 
ses  détails,  et  jusqu'à  la  fin,  un  accouchement  réel;  si 
l'accoucheur  s'est  montré  crédule,  qui  n'en  ferait  autant, 
en  l'absence  d'accidents,  et  l'existence  de  tous  les  signes 
extérieurs  indiquant  la  grossesse  et  fortifiant  les  assertions 
de  la  femme,  qui  probablement  reposaient  sur  des  sen- 
sations réelles?  Car  il  existe  de  nombreux  témoignages 
semblables,  surtout  dans  les  cas  de  môle  ou  d'hydatides. 
Aurait-il  cherché  à  connaître  la  cause  de  l'écoulement 
sanguin  au  septième  et  au  huitième  mois,  qu'il  eut  pro- 
bablement conclu  à  l'insertion  du  placenta  sur  le  col,  et, 
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en  l'iibscncc  d'accidcnls,  l'cxpcclalioii  clail  de  règle.  Sun 
seul  lorl  csl  de  ne  pas  avoir  assez  lenu  comple  de  l'absena'. 
des  balleinenis  cardiaques  du  fœlus,  el  ce  fait  monlre  la 
valeur  absolue  de  ce  signe,  sans  lequel  on  no  saurait 
alïirmei'  sûrement  la  grossesse  sous  peine  d'être  démenti. 

Voici  un  autre  exemple  detumeur  liydalique,  qui  s'ou- 
vrit dans  l'inteslin,  ce  qui  vint  éclairer  un  diagnostic  qui 
jusque-là  était  resté  incertain. 

En  1837,  la  dame  d'un  architecte,  âgée  de  28  ans,  et  ayant  eu  un 
accoucliement  lieureux,  vint  me  consulter  pour  une  douleur  qu'elle 
ressentait  dans  le  côté  gauche,  au  dessous  des  fausses  côtes.  En  Texa- 
niinant,  je  reconnus  l'existence  d'une  tumeur  globuleuse,  non  adiié- 
renle  aux  parois  abdominales,  médiocrement  mobile,  peu  douloureuse 
à  la  pression,  assez  profondément  située  et  du  volume  des  deux  poings. 
On  pouvait  croire  à  une  grossesse  extra-utérine,  à  une  tumeur  ova- 
rique,  à  un  rein  mobile,  ou  à  une  accumulation  de  matières  fécales. 
Mon  ami,  le  professeur  Nélaton,  l'examina  plusieurs  fois  avec  moi,  et  ja- 
mais nous  ne  pûmes  nous  prononcer  sur  la  nature  de  celte  tumeur. 
Après  un  mois  d"e.xamen  attentif,  nous  n"étions  pas  plus  avancés  sur 
le  diagnostic  cp.ie  le  premier  jour,  lorsque  la  sortie  par  les  selles  de 
nombreux  hydatiques,  l'affaissement  et  la  disparition  de  la  tumeur, 
vinrent  nous  apprendre  quelle  était  sa  nature. 

En  voici  encore  un  exemple  remarquable  que  je  Irouve 
dans  la  thèse  de  M.  Villebrun,  page  46,  186Ô  {Des  Fausses 
grossesses). 

Louise,  fille  de  R...;  citoyen  d'Arles,  mariée  jeune,  d'une  santé  llo- 
rissante,  se  croyait  enceinte.  Ses  règles  étaient  supprimées,  elle  avait 
des  nausées,  des  vomissements,  de  l'anorexie  et  tous  les  autres  phé- 
itornènes  qui  se  produisent  ordinairement  en  pareilles  occasions.  Six 
ou  huit  mois  après  la  conception,  elle  fut  prise  de  grandes  douleurs, 
et  accoucha  d'une  masse  membraneuse,  formée  de  bulles  aqueuses, 
connue  des  œufs  de  poissons.  Ces  bulles  étaient  gonflées,  rondes,  trans- 
parentes, pleines  d'un  liquide  fluide,  fétide,  et  répnidues  en  si  grande 
abondance  dans  toute  la  membrane  qui  leur  sert  d'enveloppe,  qu'il  est 
difficile  de  s'en  faire  une  idée  exacte.  Eu  crevant  les  bulles  avec  un 
stylet,  il  en  sortait  un  liquide  fétide,  de  couleur  jaune  citron.  Quoique 
très-mince,  celle  membrane  tendue,  enroulée  sur  elle-même,  el  rem- 
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plie  de  ces  bulles,  ne  laissait  pas  que  d'oflVir  une  grande  résislance. 

Celte  lenune  mit  au  monde  celte  niasse,  au  milieu  de  très-graves 
symptômes.  Elle  eut  des  vomissements,  des  nausées,  de  fréquentes 
défaillances,  de  la  fièvre,  du  délire,  des  mouvements  conviilsifs  et  des 
étranglements  de  l'utérus  Cependant,  après  une  médication  appro- 
priée, elle  recouvra  la  santé. 

Hydrométrie.  —  Il  est  une  autre  affection  qu'on  ren- 
contre très-rarement,  et  dont  les  signes  et  la  marche  se 
rapprochent  beaucoup  des  môles  ou  hydatides  de  l'utérus, 
je  veux  parler  de  l'hydrométrie.  Cette  maladie  a  un 
développement  ordinairement  rapide,  et  forme  une  tumeur 
globuleuse  placée  sur  la  ligne  médiane,  et  donnant  lieu 
à  une  fluctuation  très- prononcée.  Ce  qui  peut  la  dis- 
tinguer de  la  grossesse,  des  kystes  de  l'ovaire,  etc., 
c'est  qu'au  toucher  elle  n'est  susceptible  d'aucun  ballot- 
tement, qu'on  ne  sent  ni  mouvements,  ni  battements,  et 
qu'elle  se  termine  toujours  par  l'expulsion  d'une  grande 
quantité  de  liquide.  Dans  ces  cas,  on  trouve  le  col  effacé, 
ramolli,  comme  aux  derniers  moments  de  la  grossesse. 
Ici,  comme  dans  la  grossesse,  on  observe  la  suppression 
des  règles,  les  troubles  digestifs,  l'augmentation  des  seins 
et  les  sensations  de  picotement,  l'augmentation  du  ventre, 
mais  les  bruits  stélhoscopiques  sont  nuls.  Voici  une 
observation  qui  appartient  à  M.  le  docteur  Guéniot,  et  qui 
est  consignée  dans  la  thèse  de  M.  Villebrun. 

Madame  X,  âgée  de  41  ans,  douée  d'une  forte  constitution,  d'un 
riche  embonpoint  et  d'une  sanlé  ordinairement  bonne,  quoique  assez 
souvent  traversée  par  quelques  accidents  nerveux,  habituellement  bien 
réglée,  ayant  eu  cinq  à  six  fausses  couches,  dans  les  premiers  temps 
de  son  mariage,  et  jamais  d'enfants  venus  à  terme;  sa  dernière  fausse 
couche  a  eu  lieu  il  y  a  huit  à  dix  mois.  Cette  femme  a  été  opérée  d'une 
fistule  ou  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  par  incision.  Guérison  par- 
faite, après  six  semaines  de  traitement.  Dans  le  courant  de  1802,  celle 
dame  vit  cesser  ses  règles  sans  cause  connue,  ou  plutôt  peut-être  à  la 
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suite  d'un  rapjjoil  sexuel,  mais  un  seul,  d'après  son  aveu.  A  partir  di' 
cette  époque,  les  dilîérenis  signes  propres  à  une  grossesse  se  produi- 
sirent d'une  façon  très-marquée,  à  savoir  :  déj^oûts,  appétits  bizarres 
et  fautasqiies,  envies  sinfjuliéres,  vives  affections  sans  motifs,  lurges- 
ence  et  picotements  dans  les  seins. 

Ayant  été  appelé  vers  le  quatrième  mois,  pour  constater  l'état  de 
grossesse,  il  ne  fut  pas  possible  de  me  prononcer;  car,  parle  pali)er, 
rien  de  signiOcalif,  la  paroi  abdominale  étant  prodigieusement  épaissie 
par  la  graisse;  par  rauscultalionrien,  et,  par  le  toucher  rendu  diflicile, 
vu  l'épaisseur  considérable  du  périnée  riche  de  graisse,  je  ne  pus  rien 
conclure  encore.  Le  col  étail  très-long,  presque  comme  un  col  de  vierge, 
ne  me  paraissait  pas  ramolli  ;  mais  je  ne  pouvais  en  conclure  l'absence 
évidente  de  grossesse.  L'ombilic  était  toutefois  très-déprimé  et  pro- 
fond. J'ajournai.  Vers  le  septième  mois  de  la  suppression  des  règles, 
j'examinai  de  nouveau,  et,  malgré  la  persistance  des  phénomènes  sym- 
pathiques, l'absence  du  bruit  à  l'auscultation,  ainsi  que  l'absence  de 
ballottement  et  l'état  persistant  du  col,  me  flrent  presque  affirmer  qu'il 
n'y  avait  pas  grossesse.  Toutefois,  je  conservais  quelques  doutes  encore, 
attendu  que  l'utérus  paraissait  développé  par  la  percussion  et  n'était 
pas  mobile.  Il  était  d'ailleurs  très-diflicilement  explorable. 

Environ  huit  mois  après  le  co'it  unique,  qui  était  soupçonné  fécon- 
dant, tout  à  coup,  et  d'une  façon  inattendue,  une  quantité  considérable 
de  liquide,  un  peu  gris,  roussàtre  et  très-lluide,  s'échappa  des  parties 
génitales  ;  le  ventre  s'affaissa,  et  la  malade  éprouva  une  défaillance.  Je 
fus  appelé  en  toute  hâte,  et  constatai  la  diminution  considérable  du 
volume  de  l'abdomen,  sa  plus  grande  souplesse.  Le  liquide  écoulé  étaif 
grisâtre,  (luide  et  fétide...  Je  touchai  et  ne  découvris  rien  de  particu- 
lier ;  le  col  conservait  sa  longueur  et  était  peut-être  plus  mou,  et  fai- 
sait supposer  que  sa  cavité  pouvait  être  libre.  Je  ne  trouvai  rien  autre 
chose.  Le  liquide  continua  de  s'échapper  pendant  quelques  jours,  après 
quoi  il  s'arrêta,  et  la  malade  lut  guérie  en  huit  jours.  Cependant,  à 
l'époque  où  les  régies  durent  reparaître,  elle  éi)rouva  une  turgescence 
de  l'abdomen  et  quelques  troubles  sympathiques,  enfin  elles  s'établi- 
rent complétemenl,  et  la  malade  parut  définitivement  guérie. 

GiiossEssE  iiYSTÉRTQïjE  OU  NEHVKUSE.  —  Oii  rcncontre  qucl- 
quetbis,  chez  cerlnincs  femmes  irritables  et  Irès-nerveuses, 
hystériques,  vivement  tourmentées  du  désir  d'avoir  des 
enfants,  ou  chez  des  femmes  non  mariées  aux  approches 
du  retour  de  lïige,  des  phénomènes  qui  peuvent  faire 
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croire  à  l'existence  d'une  grossesse,  d'un  kyste  de  l'ovaire, 
ou  de  toute  autre  tumeur  dans  le  ventre.  Les  menstrues 
se  suppriment,  des  nausées,  des  dégoûts,  des  changements 
dans  les  seins,  dans  la  digestion,  et  quelquefois  tous  les 
signes  rationnels  de  la  grossesse  surviennent  ;  le  ventre 
se  gonfle,  et  parfois  les  femmes  vont  jusqu'à  soutenir 
qu'elles  sentent  remuer  l'enfant.  Dans  presque  tous  ces 
cas,  le  toucher,  uni  à  l'exploration  abdominale,  suffit  pour 
détruire  l'erreur,  surtout  si  Ton  tient  compte  des  signes 
spéciaux  à  chaque  variété  de  tumeur.  Cependant  quelque 
précaution  qu'on  puisse  prendre,  les  plus  habiles  tombent 
quelquefois  dans  l'erreur.  On  en  trouve  de  nombreux 
exemples  dans  nos  traités  d'accouchement.  Un  de  nos 
confrères  de  province,  M.  le  docteur  Dufay  (de  Blois),  a 
bien  voulu  me  communiquer  l'observation  suivante.  Elle 
est  instructive  à  plus  d'un  titre. 

Une  jeune  femme  de  18  ans  est  prise,  la  première  nuit  de  son  ma- 
riage, d'une  violente  hémorrhagie  utérine,  qui  l'ut  combattue  avec  suc- 
cès et  ne  se  renouvela  pas  plus  tard.  Pendant  une  année,  aucun  signe 
de  grossesse,  mais  avec  un  vif  désir  de  devenir  enceinte.  Au  bout  de 
ce  temps,  nausées,  vomissements,  sensibilité  dans  le  ventre  et  continua- 
Lion  des  règles,  qui  cependant  sont  moins  abondantes  que  par  le  passé, 
et  finissent  par  disparaître  complètement  six  mois  après.  Comme  je 
l'ai  dit,  on  désire  ardemment  une  grossesse,  et  on  y  croit  d'autant 
plus  volontiers,  que  le  ventre  grossit  régulièrement,  que  les  seins  sont 
devenus  plus  gros  et  plus  sensibles,  que  la  jeune  mère  se  figure  sentir 
de  temps  en  temps  les  mouvements  de  Tenfant.  M,  Dufay,  appelé  dans 
ces  circonstances,  appuya  la  main  sur  le  ventre,  et  constata,  en  effet, 
de  petites  secousses,  qu'il  attribua  également  aux  mouvements  d'un 
fœlus,  mais  ces  mouvements  lui  paraissaient  moins  limités  et  moins 
brusques  que  ceux  qu  on  perçoit  dans  les  grossesses  ordinaires,  et  il 
attribue  cette  différence  à  l'épaisseur  des  parois  abdominales  de  sa 
cliente,  qui  est  douée  de  beaucoup  d'embonpoint  ;  comme  il  ne  peut 
entendre  non  plus  les  battements  du  cœur  de  l'enl'ant,  il  en  accuse 
encore  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale...  11  constate  un  bruit  de 
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souille  assez  manifeste,  qu'il  attribue,  comme  il  le  lait  d'ailleurs  re- 
marquer, à  la  comprossion  des  gros  vaisseaux. 

Au  neuvième  mois  de  cette  prétendue  grossesse,  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre,  dans  les  reins,  annoncent  un  commencement  de  travail, 
puis  des  douleurs  expulsives,  assez  fortes  pour  arracher  des  cris  à  la 
malade,  ont  lieu  pendant  deux  jours.  Le  toucher  fait  reconnaître  que 
lo  col  est  ramolli,  diminué  de  longueur,  et  admet  le  bout  du  doigt. 
M.  Dufay  a  recours  à  l'extrait  de  belladone  pour  aider  la  dilatation  : 
alors  les  douleurs  diminuent,  puis  disparaissent  complètement.  Quel- 
ques jours  après,  la  malade  fait  une  chute  en  avant,  dans  la  rue,  et 
M.  Dufay,  appelé  environ  une  heure  après,  trouve  le  ventre  moins 
tendu,  Ilucluant;  la  percussion  donne  un  son  sonore  à  la  partie  supé- 
rieure et  mat  à  la  partie  inférieure  ;  absence  complète  de  douleurs 
dans  tout  le  ventre.  Des  purgatifs  répétés,  des  diurétiques,  amènent 
une  diminution  rapide  de  la  sérosité  épanchée  ;  et  la  santé  s'est  si  bien 
i'établie,  que  la  malade  a  eu  trois  grossesses  heureuses  ;  seulement 
l'ovaire  gauche  était  resté  le  siège  d'une  douleur  qui  a  disparu  au 
commencement  de  la  première  vraie  grossesse. 

Noire  savant  confrère  de  Blois  pense  qu'il  a  eu  affaire 
à  un  kyste  ovarique,  qui  s'est  rompu  au  moment  où  la 
malade  a  fait  une  chute,  et  dont  le  liquide  s'est  épanché 
dans  le  péritoine  ;  il  attribue  les  prétendus  mouvements 
ressentis  par  la  mère,  et  perçus  par  la  main  appliquée 
sur  le  ventre,  à  des  spasmes  musculaires  qui  se  sont 
renouvelés  depuis,  la  malade  étant  très-nerveuse  ;  et  les 
douleurs  expulsives,  à  une  névralgie  utérine,  qui  reparaît 
de  temps  en  temps  d'une  manière  intermittente,  cl  simule 
parfaitement  les  douleurs  du  travail  de  l'accouchemenl. 
Tous  ces  phénomènes  névralgiques  disparaissent  tou- 
jours sous  l'influence  des  préparations  belladonées. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  toutes  les  apparences 
étaient  en  faveur  d'une  grossesse  normale;  mais  cepen- 
dant il  nous  reste  quelque  doute  au  point  de  vue  de  l'exis- 
tence d'un  kyste  de  l'ovaire,  assez  développé  pour  donner 
au  ventre  le  volume  d'une  grossesse  à  terme.  Si  le  palper 
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fl  la  percussion  du  veiilre  avaient  été  faits  avec  soin, 
ils  auraient  assurément  servi  à  éclairer  le  diagnostic; 
car  un  kyste  d'un  volume  aussi  considérable  ne  peut  se 
dérober  à  un  examen  fait  attentivement.  Un  autre  point 
indiqué  dans  cette  observation,  c'est  que  la  rupture  de  ce 
kyste,  dont  le  contenu  s'est  répandu  dans  le  ventre,  n'a 
pas  déterminé  la  plus  légère  douleur  ;  ce  fait  serait  en 
contradiction  avec  tous  les  exemples  de  kystes  de  l'ovaire 
rompus  dans  le  ventre.  Ils  nous  montrent  que  la  rupture 
d'un  kyste,  qu'elle  soit  spontanée  ou  accidentelle,  déter- 
mine toujours  de  vives  douleurs,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  des  péritonites  mortelles  ;  nous  savons,  par  plu- 
sieurs exemples  que  nous  avons  observés,  que  ces  rup- 
tures ne  sont  pas  toujours  mortelles,  mais  elles  s'accom- 
pagnent de  douleurs  très-vives.  Nous  sommes  d'autant 
plus  disposé  à  penser,  que  la  malade  de  M.  Dufay  était 
atteinte  d'une  grossesse  bystérique  ou  nerveuse,  que  celte 
malade,  qui  nous  a  été  adressée  par  notre  confrère,  nous 
a  paru  éminemment  hystérique,  qu'elle  en  a  d'ailleurs  pré- 
senté tous  les  signes  pendant  sa  prétendue  grossesse,  en 
déclarant  qu'elle  sentait  de  temps  en  temps  les  mouve- 
ments de  l'enfant,  que  M.  Dufay  lui-même,  en  appliquant 
la  main  sur  le  ventre,  a  constaté  de  petites  secousses  qu'il 
a  attribuées  aux  mouvements  du  fœius,  et  que  de  plus  il 
a  entendu  un  bruit  de  souffle  assez  manifeste,  que  depuis 
il  a  attribué  à  la  compression  des  gros  vaisseaux,  mais 
qu'il  vaudrait  peut-être  mieux  attribuer  à  la  circulation 
des  gros  vaisseaux,  comme  ceux  qu'on  entend  dans  les 
carotides,  chez  les  chlorotiques,  ou  à  ces  spasmes  nerveux 
dont  parle  W.  Dufay,  et  qui  pouvaient  agir  sur  les  gros 
vaisseaux  et  les  comprimer.  Ce  qui  a  pu  empêcher,  dans 
ce  casj  de  connaître  la  vérité,  c'est  que  la  malade  était  si 
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convaincue  de  ce  qu'elle  désirait,  qu'elle  s'est  trompée 
sur  sa  position,  et  a  trompé  son  médecin  en  l'éloignant 
d'un  examen  attentif  et  sérieux  ;  car,  chez  une  jeune 
mariée,  et  en  tenant  compte  de  la  marche  progressive  du 
développement  du  ventre  et  des  autres  phénomènes  qui 
l'ont  accompagné,  le  médecin  devait  en  effet  plutôt  croire 
à  une  grossesse  normale  qu'à  toute  autre  chose,  et  si  ce 
n'étaient  les  phénomènes  consécutifs  qui  ont  eu  lieu  après 
la  chute,  il  est  probable  qu'il  n'aurait  pas  eu  une  autre 
idée. 

On  lit  encore,  dans  la  Revue  médicale  étrangère  du 
l^'  juin  1857,  un  exemple  remarquable  d'une  fausse  gros- 
sesse nerveuse.  Prietsley  parle  d'une  jeune  fille  vierge  de 
17  ans  qui  se  masturbait.  Sous  l'influence  de  la  mastur- 
bation, ses  seins  ont  gonflé,  les  auréoles  ont  bruni,  les 
follicules  se  sont  développées,  et  il  se  manifesta  une  tym- 
panite  et  une  boule  hystérique. 

Physométrie. —  La  physométrie,  ou  accumulation  du  gaz 
dans  la  cavité  utérine,  peut  simuler  un  kyste  de  l'ovaire, 
une  grossesse,  et  tromperie  médecin  inatlenlif.  Cependant 
la  percussion  fournit  des  signes  qui  doivent  empêcher 
toute  erreur,  et  si  une  confusion  était  possible  ce  serait 
plutôt  avec  la  tympanite.  Si  le  développement  du  ventre 
est  le  même  que  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  le  son  qu'il 
donne  à  la  percussion  est  tout  à  fait  différent:  dans  le 
premier  cas,  il  y  a  malité  absolue;  dans  le  second,  il  y  a 
sonorité.  D'abord  la  physométrie  se  rencontre  ordinaire- 
ment chez  les  femmes  hystériques,  et  on  sait  combien 
chez  ces  femmes  les  contractions  spasmodiques  des  mus- 
cles sont  fréquentes,  ainsi  que  les  contractions  utérines; 
il  est  donc  important  de  tenir  compte  du  tempérament 
de  la  femme.  La  percussion  donne  un  son  tympaniquo 
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liniilé  par  le  globe  utérin,  et  qui  est  caractéristique,  mais 
il  est  des  cas  où  ce  signe  ne  peut  s'observer,  soit  à  cause 
de  la  douleur  que  cause  l'examen  du  ventre,  soit  à  cause 
de  l'épaisseur  considérable  des  parois  du  ventre,  qui 
empêchent  de  percevoir  très-clairement  le  son  tympa- 
niqiie  par  le  toucher,  combiné  au  palper.  Le  signe  im- 
portant est  la  légèreté  de  l'utérus,  quand  on  le  soulève 
entre  le  doigt  vaginal  et  la  main  hypogastrique;  c'est  un 
signe  auquel  le  médecin  doit  prêter  une  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic.  De  plus,  il  y  a  souvent  de  véri- 
tables éructations  vaginales, qui  doivent  mettre  le  praticien 
sur  la  voie.  L'observation  suivante  est  extraite  àii  Journal 
■méclko-chirurgkal  de  Malgaigne,  et  est  due  à  M.  le  docteur 
Pollet  (1849,  t.  VI,  p.  503). 

Une  femme,  mère  de  quatre  enfants,  dont  le  dernier  âgé  de  2  ans, 
d  une  santé  habituellement  bonne,  se  disant  enceinte  de  six  mois, 
vient  me  prier  de  lui  pratiquer  une  saignée  d'Usage,  qu'elle  avait  cou- 
tume d'avoir  à  pareille  époque  de  la  grossesse.  Le  ventre  était  développé 
comme  il  Test  à  six  mois;  il  y  avait  suppression  des  règles,  et  la  femme 
assurait  sentir  les  mouvements  du  fœtus.  Je  pratiquai  la  saignée,  qui 
me  semblait  du  reste  indiquée  par  quelques  signes  de  pléthore  géné- 
rale. Je  ne  revis  plus  la  femme  qu'au  moment  de  l'accouchement,  au- 
quel je  fus  invité  d'assister,  pour  tirer  la  sage-fernme  de  l'embarras 
dans  lequel  elle  se  trouvait,  à  cause  des  circonstances  particulières  qui 
accompagnaient  le  travail. 

Les  premières  douleurs  dataient  depuis  onze  heures  environ.  Au 
toucher,  je  fus  surpris  de  trouver  le  col  flasque,  et  de  ne  pouvoir  at- 
teindre à  aucune  partie  de  l'enfant. 

La  matrice  s'élevait  au-dessus  de  l'ombilic,  et  était  très-sensible  à  la 
pression.  Je  ne  pus,  par  le  palper  abdominal,  rendu  très-difficile  à  cause 
des  douleurs  qu'il  occasionnait,  rien  découvrir  relativement  à  la 
position  de  l'enfant.  Après  une  heure  d'attente,  je  procédai  à  une  nou- 
velle exploration.  Le  résultat  fut  négatif;  l'étal  de  la  mère  était  très- 
satisfaisant,  les  douleurs  se  succédaient  très-rapidement,  elles  deve- 
venaient  de  plus  en  plus  vives.  Je  me  disposais  à  faire  de  nouvelles 
explorations,  lorsque,  sous  l'influence  de  deux  douleurs,  qui  avaient 
tout  le  caractère  expulsif,  le  ventre  s'affaissa  tout  à  coup  et  complète- 
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ment;  auciiii  bniil,  aucune  odeur,  aucun  produit  apparent,  ne  vinrent 
nous  avertir  de  cette  sorte  d'éructation  utéro-vaginale.  L'aflaissement 
subit  du  ventre  et  le  retrait  de  la  matrice,  qui  revint  à  peu  près  com- 
plètement sur  elle-même,  sont  les  seuls  phénomènes  qui  vinrent 
mettre  fin  à  une  tympanite  utérine,  que  j'avais  prise  pour  une  véri- 
table grossesse,  et  qu'on  pouvait  parfaitement  prendre  pour  un  kyste 
de  l'ovaire,  puisque  tous  les  signes  de  la  grossesse  manquaient,  comme 
le  ballottement,  la  sensation  des  parties  du  fœtus,  et  les  signes  sté- 
thoscopiques.  Il  n'y  avait  que  les  règles,  qui  étaient  supprimées,  et  le 
gonflement  des  mamelles  avpc  excrétion  de  lymphe  laiteuse,  qui  au- 
raient pu  en  imposer.  L'évacuation  des  gaz  renfermés  dans  la  matrice 
fut  suivie  d'un  écoulement  leucorrhéique  peu  abondant. 

Tympanite.  —  Ordinairement  une  tympanite  est  facile 
à  reconnaître  à  la  distension  générale  et  uniforme  du 
ventre,  à  la  tension  particulière  des  parois  abdominales, 
à  la  marche  rapide  de  cette  affection,  mais  surtout  à 
la  sonorité  qu'on  trouve  à  la  percussion  dans  tous 
les  poinls  de  l'abdomen,  quelle  que  soit  la  position 
qu'on  donne  à  la  malade,  aux  accidents  généraux  qui 
accompagnent  la  tympanite,  qui  est  le  plus  souvent  symp-  . 
lomatique  d'une  affection  grave.  Cependant  les  erreurs 
de  diagnostic  sont  encore  possibles,  ainsi  que  le  montre 
l'observation  suivante,  où  une  tympanite  a  été  prise  pour 
un  kyste  de  l'ovaire. 

Il  y  a  quelques  années,  une  pauvre  hypochondriaque,  âgée  d'environ 
40  ans,  et  croyant  avoir  une  grossesse  extra-iilérine,  se  fit  admettre 
dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris,  dans  le  but  de  se  faire  opérer;  elle 
était  atteinte  depuis  longtemps  d'une  tympanite  considérable.  Renvoyée 
des  hôpitaux,  elle  entra  chez  une  sage-femme,  et  s'adressa  à  plusieurs 
médecins,  demandant  toujours  qu'on  l'opérât,  affirmant  qu'elle  était 
enceinte  et  qu'elle  avait  perdu  des  eaux  en  grande  quantité.  Elle  avait 
été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  7  juillet  1857, 
sur  le  désir  de  plusieurs  médecins  qui  pensaient  que  cette  femme  était 
atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  malgré  l'avis  de  la  Société  et  de  plu- 
sieurs autres  médecins,  elle  n'en  persista  pas  moins  dans  son  désir 
insensé  de  voilldir  être  opérée,  et,  chose  triste  à  dire,  elle  rencontra, 
non  des  chirurgiens;  tilciis  plusieurs  médecins  qui  eurent  le  courage 
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(lt>  pra(i([uer  une  opération,  persuadés  qu'il  existait,  un  kyste  de  l'ovaire. 
Voici  les  symptômes  qu'elle  présentait  : 

Le  ventre  était  balloné,  uniforme,  et  la  grande  tension  des  parois 
abdominales  ne  permettait  qu'une  impression  fugitive  du  doigt  qui 
les  pressait.  Si  l'on  exerçait  une  pression  plus  forte  et  plus  soutenue, 
on  parvenait  à  déprimer  les  parois  abdominales  dans  tous  les  sens, 
et  à  s'assurer  qu'il  n'existait  aucune  tumeur  dans  le  ventre  ;  il  n'y 
avait  de  fluctuation  dans  aucun  point,  et  la  percussion  donnait  partout 
un  son  clair  et  sonore.  Point  d'infiltration  dans  les  membres  inférieurs, 
le  toucber  rectal  et  vaginal  ne  fournissait  aucune  indication;  la  matrice 
était  à  sa  place  et  n'avait  subi  aucun  déplacement.  Son  volume  était 
normal.  Les  digestions  se  faisaient  mal,  souvent  des  vomissements. 
Cette  femme  disait  avoir  des  coliques,  des  douleurs  dans  le  ventre, 
éprouver  continuellement  le  besoin  de  rendre  des  vents,  et  avoir  une 
constipation  continue.  Les  excréments  qu'elle  rendait  étaient  rares, 
durs,  petits  comme  ceux  d'une  chèvre;  elle  éprouvait  de  la  chaleur, 
de  la  soif,  de  la  fièvre;  les  membres  étaient  amaigris.  La  maladie  étaif 
une  tyrapanite,  due  probablement  à  une  lésion  organique  du  tube  in- 
testinal ;  cette  malheureuse  femme,  que  cette  maladie  avait  renduehypo- 
chondriaque,  n'avait  qu'une  idée,  celle  d'être  débarrassée,  par  une  opéra- 
tion, de  la  tumeur  cpi'elle  croyait  avoir  dans  le  ventre.  Rien  n'avait  pu 
l'en  dissuader  ;  elle  eut  le  malheur  de  rencontrer  deux  ou  trois  mé- 
decins, qui,  se  croyant  plus  instruits  que  les  autres,  restèrent  persua- 
dés, je  ne  sais  d'après  quel  signe,  que  cette  malade  avait  un  kyste  de 
l'ovaire.  Us  tentèrent  une  opération  qui  emporta  la  malade  et  leur 
montra  leur  ignorance.  L'affection  était  cancéreuse. 

Le  défaut  de  flucLiiation,  le  peu  de  pesanteur  du  ventre, 
qui  dans  la  tympanite  ne  se  déjette  ni  d'un  côlé  ni  de 
l'autre,  la  grande  tension  des  parois  abdominales,  qui 
ne  reçoivent  qu'une  impression  fugitive  du  doigt  qui  les 
presse,  l'élaslicitô  générale  dont  elles  sont  douées,  comme 
une  toile  tendue,  le  son  qu'on  retire  par  la  percussion, 
et  qui  s'entend  dans  tous  les  points  de  l'abdomen,  les 
mauvaises  digestions,  les  gaz  et  les  vomissements,  la 
constipation  opiniâtre,  la  nature  et  la  forme  des  garde- 
robes,  l'état  de  la  santé  générale  des  malades,  cl  l'ab- 
sence de  toute  infiltraiion  des  membres,  la  maigreur 
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extrême,  etc.,  sont  autant  de  phénomènes  caractéris- 
tiques qui  ne  permettent  pas  de  confondre  la  tympanilc 
avec  les  kystes  de  l'ovaire,  l'ascite,  les  tumeurs  fibreuses 
ou  une  tumeur  quelconque  de  l'abdomen. 

IIématocèle  rétro-utérine.  —  L'hématocèle  rétro-utérine 
étant  une  tumeur  constituée  par  le  sang  des  règles,  dévié 
de  son  cours  naturel  et  épanché  dans  le  cul-de-sac  rétro- 
vaginal,  peut  en  imposer,  lorsqu'elle  est  ancienne,  pour 
un  kyste  de  Tovaire,  une  tumeur  fibreuse,  etc.;  mais 
comme  la  tumeur  qu'elle  forme  apparaît  ordinairement 
brusquement  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  et 
qu'elle  produit  les  symptômes  généraux  des  hémorrhagies, 
comme  une  pâleur  instantanée,  une  sensation  de  faiblesse 
générale,  les  renseignements  fournis  par  les  malades, 
dans  ces  cas,  doivent  être  d'un  grand  secours  pour  le  dia- 
gnostic. La  plupart  des  malades  ressentent  en  même 
temps  dans  le  bas-ventre  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  avec  sensation  de  pesanteur  vers  le  périnée;  en 
outre,  on  rencontre  dans  le  vagin  une  saillie  anormale,  le 
plus  souvent  à  une  petite  distance  de  l'orifice  vulvairc, 
qui  refoule  l'utérus  en  avant  et  l'immobilise  dans  cette 
position  vicieuse,  derrière  la  symphyse  pubienne.  La 
tumeur  qu'on  sent  par  le  vagin  paraît  dure,  résistante, 
élastique,  fluctuante,  signes  qui  peuvent  jeter  du  doute 
pour  le  diagnostic...  Si  l'hématocèle  est  volumineuse,  on 
peut  constater  la  tumeur  qu'elle  forme  par  le  palper  ab- 
dominal; mais  assez  ordinairement  Tépanchement  est 
trop  peu  considérable,  pour  qu'il  soit  possible  de  rien 
découvrir,  en  déprimant  fortement  les  parois  abdomi- 
nales. Au  début,  le  sang  étant  encore  liquide,  on  a  une 
sensation  de  fluctuation;  plus  tard,  quand  le  sang  s'est 
coagulé,  on  sent  une  tumeur  plus  ou  moins  dure.  Ce  sang, 
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ôpanclié  dans  le  cul-de-sac  rélro-utôrin,  peut  s'enkyster  et 
n'avoir  aucune  disposition  à  la  résorption,  alors  il  donne 
naissance  à  un  kyste  sanguin.  Quand  il  a  acquis  un  cer- 
tain développement,  il  ressemble  d'une  manière  parfaite 
à  un  kyste  uniloculaire  de  l'ovaire,  et  si  ce  n'était  le  com- 
mémoratif,  on  serait  souvent  fort  embarrassé,  pour 
reconnaître  la  véritable  nature  de  la  tumeur.  Trois  fois, 
il  m'est  arrivé  de  ponctionner  des  hématocèles  rétro- 
utérines  anciennes,  que  j'avais  prises  pour  des  kystes 
uniloculaires;  l'issue  d'un  sang  noir  plus  ou  moins  épais 
m'avertissait  de  ma  méprise,  qui,  dans  ces  cas,  n'a  eu 
aucun  danger,  parce  que  les  injections  iodées,  quoique 
plus  douloureuses  que  dans  les  kystes,  ont  toujours 
amené  la  guérison  après  une  seule  injection.  J'avais  eu 
la  précaution,  dans  ces  cas,  défaire  plusieurs  lavages  à 
l'eau  tiède  pour  dissoudre  le  sang  qui  était  quelquefois 
grumeleux,  épais  comme  du  miel,  et  le  détacher  des  parois 
du  kyste,  qui,  dans  ces  cas,  est  formé  par  le  péritoine 
épaissi. 

Rein  mobile.  —  Une  anomalie  qu'on  rencontre  quelque- 
fois, mais  bien  rarement,  est  le  déplacement  des  reins 
qu'on  peut  trouver  loin  de  leur  siège  ordinaire;  quel- 
quefois leur  situation  est  tellement  déclive  qu'ils  sont 
placés  dans  le  bassin,  et  alors  ils  jouissent  d'une  certaine 
mobilité  qui  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
en  laissant  croire  que  la  tumeur  qu'ils  forment  dans  un 
autre  lieu  que  celui  où  ils  sont  ordinairement,  appartient 
à  un  autre  organe.  Ces  reins  mobiles  ont  été  signalés 
sous  la  dénomination  de  déplacement  du  rein,  de  luxation 
du  rein.  François  Pedemontanus,  cité  parRiolan,  admettait 
ces  luxations  du  rein.  L'existence  du  rein  dans  la  région 
ombilicale  ou  le  bassin  n'est  pas  une  maladie,  c'est  un 
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vice  de  conlormalion,  un  jeu  de  la  nature;  il  n'en  esl  pas 
moins  vrai  que,  dans  certains  cas,  des  kystes  delï'piploon, 
ou  d'autres  tumeurs  abdominales  ont  été  pris,  pour  des 
reins  déplacés  ou  mobiles  ;  en  voici  un  exemple  remar- 
quable : 

Une  femme  de  30  et  quelques  années  est  admise  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  Briquet,  pour  une  tumeur  molle  élastique,  rénitente, 
située  entre  les  fausses  côtes  et  le  nombril  du  côté  droit.  Cette  femme 
raconte  que  plusieurs  chirurgiens  et  médecins  des  hôpitaux,  dans  le 
service  desquels  elle  a  demeuré  à  plusieurs  reprises,  lui  ont  dit  qu'elle 
avait  un  rein  mobile.  Examinée  avec  soin  par  plusieurs  médecins,  les 
uns  pensent  à  un  kyste  du  foie,  les  autres  à  un  abcès,  les  autres  à  un 
engorgement  ramolli  des  ganglions  mésentériques.  Celte  tumeur  était 
circonscrite,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  non  douloureuse 
à  la  pression,  et  ne  gênait  les  organes  environnants  que  par  compres- 
sion. Elle  n'élait  et  n'avait  été  le  siège  d'aucun  travail  inflammatoire, 
et  la  malade  n'y  sentait  ni  battements,  ni  élancements,  ni  douleurs. 
Les  garde-robes  et  les  fonctions  digeslives  étaient  régulières;  la  fluc- 
tuation, qui,  selon  moi,  était  très-évidente,  était  niée  par  les  assistants, 
et  attribuée  à  un  phénomène  d'élasticité,  dont  celte  tumeur  leur  pa- 
raissait être  le  siège.  En  raison  du  lieu  occupé  par  cette  tumeur  et  du 
commémoralif,  je  pensai  avoir  affaire  à  une  hydropisie  enkystée  du 
péritoine,  ou  à  un  kyste  hydatique,  et  surtout  à  cette  dernière  maladie, 
parce  que,  dans  les  antécèdenls  de  la  malade,  et  dans  la  marche  de  la 
maladie,  je  ne  trouvai  rien  qui  pût  rappeler  une  inflammation  du  péri- 
toine, même  locale.  11  fut  décidé  que,  pour  éclairer  ce  diagnostic,  je 
pratiquerais  une  ponction  exploratrice,  qui,  en  effet,  vint  nous  confir- 
mer, par  la  sortie  d'un  plein  crachoir  de  liquide  séreux,  clair  comme 
de  l'eau  de  roche,  que  cette  tumeur  était  un  kyste  hydatique,  dont  le 
siège  était  probablement  dans  les  replis  du  péritoine.  Je  dirai  en  passant 
que  cette  simple  ponction  a  amené  une  cure  radicale. 

Quand  on  considère  la  position  normale  du  rein,  qui  est 
placé  de  chaque  côté  du  rachis  et  renfermé,  comme  dans 
une  gangue,  dans  une  couche  épaisse  de  tissu  connectif, 
quand  on  se  rappelle  tous  les  organes  qui  l'entourent  et 
les  liens  qui  le  fixent  dans  la  place  qu'il  occupe,  on  se  de- 
mande comment,  avec  de  pareils  moyens  de  contention, 
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il  peut  se  déplacer  ;  toutes  les  tiiéories  qu'on  a  imaginées 
pour  expliquer  ces  déplacements  qu'il  éprouve  rarement, 
quoi  qu'en  disent  certains  médecins  qui  prétendentles  avoir 
rencontrés  un  grand  nombre  de  fois,  ne  nous  paraissent 
pas  suffisantes,  pour  rendi-e  compte  de  ce  déplacement 
qui  probablement  n'est  souvent  que  le  résultat  d'une  ano- 
malie congénilale,  plutôt  que  d'un  déplacement  accidentel. 

Deux  fois  j'ai  rencontré  et  opéré  des  kystes  de  l'ovaire 
que  des  médecinà,  d'ailleurs  très-habiles,  avaient  pris 
pour  des  reins  mobiles,  et  une  fois  j'ai  eu  l'occasion  de 
faire  une  autopsie,  où  il  existait  un  kyste  ovarien,  pris 
pour  un  rein  flottant  par  M.  Trousseau,  pendant  l'existence 
de  la  malade.  Ces  faits  et  cette  circonstance  indiquée  par 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  reins  anormalement  placés, 
que  cette  ectopie  était  de  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  doit  faire  craindre  que  de  nom- 
breuses erreurs  de  diagnostic  aient  été  commises,  les  au- 
topsies n'étant  pas  venues  vérifier  les  diagnostics...  En 
effet,  il  est  bien  probable  qu'on  a  pris  souvent  des  ova- 
rites  chroniques  ou  des  kystes  de  ces  organes  à  leur  dé- 
but, ou  bien  des  kystes  du  mésentère,  etc.,  pour  des 
reins  mobiles,  d'autant  mieux  que  les  symptômes  que  les 
auteurs  attribuent  à  ces  reins  déplacés,  sont  applicables 
le  plus  souvent  à  l'ovarite  chronique,  qui,  dans  bien  des 
cas,  est.le  point  de  départ  des  kystes  de  l'ovaire.  Une  autre 
remarque,  qui  peut-être  aussi  a  une  certaine  importance, 
c'est  que  presque  toutes  les  femmes  chez  lesquelles  les 
auteurs  disent  avoir  rencontré  ces  prétendus  reins  flot- 
tants, étaient  hystériques,  et  que  c'était  principalement 
au  moment  des  règles  qu'elles  éprouvaient  des  douleurs 
lombaires  plus  vives,  de  la  gène  dans  la  marche,  etc.,  etc. . . 
Nous  craignons  que  les  phénomènes  morbides,  attribués 
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par  ces  auteurs  à  l'eclropie  du  rein,  ne  soient  dus  à  toute 
autre  lésion,  et  surtout  à  l'existcnee  de  kystes,  à  leur  dé- 
but, ou  à  des  gonfleirients  des  ovaires.  Tant  que  l'autopsie 
n'a  pas  vérifié  le  diagnostic,  il  est  prudent  de  rester  dans 
le  doute,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'autant  mieux 
que  lorsque  les  parois  abdominales  sont  très-épaisses  cl 
que  les  malades  ont  de  l'embonpoint,  il  est  impossible  de 
sentir  les  reins  normalement  placés,  en  palpant  la  région 
lombaire.  Il  ne  faut  donc  accepter  qu'avec  une  réserve 
très-grande  le  diagnostic  de  ceux  qui  ont  rencontré  un 
si  grand  nombre  de  reins  flottants  sur  le  vivant,  alors 
qu'on  en  rencontre  si  rarement  en  faisant  des  autopsies. 

Kystes  des  reins.  —  Un  autre  genre  de  tumeurs,  assez 
rare  il  est  vrai,  peut  encore  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  et  faire  prendre  des  kystes  et  des  tumeurs  des 
reins  pour  des  kystes  de  l'ovaire.  Nous  n'avons  jamais 
rencontré  de  ces  tumeurs  des  reins;  mais  M.  Spencer 
Wells  en  rapporte  trois  exemples,  dans  lesquels  des 
affections  des  reins  simulaient  un  kyste  ou  une  tumeur 
de  l'ovaire.  Voici  ce  que  nous  lisons  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire, n"  20,  page  518,  année  1867,  qui  l'a  extrait  du 
journal  British  and  Foreign  medico-Surgical  Revieiv,  avril 
1867. 

Dans  deux  cas  rapportés  par  Spencer  Wells,  le  dia- 
gnostic put  être  fait  pendant  la  vie,  cependant  la  ponc- 
tion exploratrice  avec  un  examen  microscopique  des  pro- 
duits obtenus  fut  nécessaire,  et  l'autopsie  vint  confirmer 
l'exactitude  du  diagnostic.  Il  s'agissait  d'un  cancer  encé- 
phaloïde  du  rein  droit  chez  un  enfant  de  4  ans.  L'absence 
de  fluctuation  dans  ce  cas  avait  permis  de  penser  à  une 
tumeur  solide  du  rein. 

Dans  un  autre  fait,  la  fluctuation  était  aussi  évidente 
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que  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  mais  une  ponction  explo- 
ratrice, puis  la  dilatation  de  l'orifice  de  ponction,  suivie 
(le  l'issue  de  deux  calculs,  permirent  d'assurer  le  dia- 
gnostic, qui  put  être  défini  ainsi  :  pyonéphrose  du  rein 
droit,  avec  arrêt  de  deux  calculs  dans  l'urètre.  Mais  la 
troisième  observation  de  M.  Wells  est  de  beaucoup  la 
plus  instructive;  cette  fois  l'erreur  de  diagnostic  fut  com- 
mise, et  l'on  prit  pour  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  une 
tumeur  formée  par  la  dégénérescence  kystique  du  rein 
gauche;  nous  la  reproduisons  en  l'abrégeant  : 

Le  10  octobre  186G,  dit  M.  Wells,  je  fus  appelé  auprès  d'une  femme 
âgée  de  45  ans.  D'après  les  renseignements  donnés  par  M.  M'Donnell, 
cotte  femme,  mariée  depuis  vingt-cinq  ans,  avait  eu  neuf  enfants,  puis 
un  accouchement  avant  terme  et  deux  fausses  couches.  En  avril  1862, 
L'Ile  avait  consulté  pour  une  tumeur  dure,  occupant  la  région  hypo- 
grastique  et  la  région  iliaque  gauche,  ayant  le  volume  d'une  tète  d'enfant. 
A  ce  moment,  suivant  M.  M'Donnell  et  M.  Solly,  l'exploration  extérieure 
ou  par  le  toucher  vaginal  avait  fait  croire  à  l'existence  d'une  tumeur 
de  l'ovaire.  La  tumeur  augmenta  progressivement  ;  de  temps  à  autre, 
elle  était  le  siège  de  douleurs  ;  en  1805,  elle  avait  atteint  le  volume  de 
l'ulérus  ;  à  la  fin  de  la  grossesse,  on  avait  plusieurs  fois,  à  cause  des 
douleurs,  appliqué  des  sangsues.  En  août  1860,  M.  M'Donnell,  assisté 
de  )].  Foiman,  lit  dans  la  tumeur  une  ponction  qui  donna  issue  à  plus 
de  neuf  litres  d'un  liquide  foncé,  de  la  consistance  de  soupe  aux  pois. 
Après  l'opération,  l'abdomen  était  tout  à  fait  vide  de  liquide,  la  réson- 
nance  était  tyrapanique  partout,  et  l'on  ne  sentait  dans  le  bassin  au- 
cune tumeur.  La  malade  se  rétablit  sans  accident.  Deux  mois  après  la 
ponction,  le  17  décembre,  elle  fut  admise  à  l'hôpital.  La  tumeur  occu- 
pait la  position  suivante  :  ayant  envahi  toute  la  fosse  iliaque  droite, 
toute  la  région  hypogastrique,  elle  proéminait  en  partie  dans  la  région 
épigastrique  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ses  dimensions  étaient  les 
suivantes  :  la  circonférence  horizontale  au  niveau  de  l'ombilic  avait 
91  centimètres  ;  sur  une  ligne  étendue  de  la  symphyse  du  pubis  àl'om- 
bihc,10  centimètres; de  l'o'.nbilicà  Tappendice  xyphoide, 25  centimètres; 
de  l'ombilic  à  l'os  iliaque,  25  centimètres  à  droite  et  22  à  gauche.  La 
tumeur  était  un  peu  mobile  dans  le  sens  vertical  et  latéralement;  lu 
fluctuation  était  manifeste  dans  toutes  les  directions.  A  la  partie  anté- 
rieure et  médiane  de  la  tumeur,  on  avait  la  sensation  de  l'épiplooii 
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adlicrent,  et  un  peu  à  gauche  de  l'ombilic,  on  sentait  une  sorte  de  corde, 
qui  ressemblait  à  une  trompe  élargie,  épaissie  et  allongée.  La  région 
lombaire  gauche  donnait  à  la  percussion  un  son  mut,  la  droite  un  son 
tympanique.  L'utérus  était  haut,  le  col  court  et  son  orilice  dur  et  fis- 
suré, admettant  la  pulpe  du  doigt.  On  ne  sentait  aucune  partie  de  la 
tumeur,  au-dessous  du  plancher  pelvien.  -La  menstruation  était  régu- 
lière. L'examen  des  urines  fit  constater  des  dépôts  d'urales,  de  mucus, 
de  cellules  épithéliales,  mais  pas  d'albumine.  La  malade  était  sujette 
à  des  palpitations  et  à  des  attaques  hyslériformes. 

Le  3  juillet  1867,  le  chloroforme  ayant  été  administré,  M.  Wells  fit 
une  incision  de  12  centimètres  environ  de  long,  étendue  par  en  bas, 
le  long  de  la  ligne  blanche,  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic.  A 
l'ouverture  du  péritoine,  il  trouva  que  la  corde  dure,  observée  en  avant 
de  la  tumeur,  était  une  portion  du  colon  transverse  et  descendant,  ad- 
hérent à  la  tumeur  et  à  la  paroi  abdominale.  Les  adhérences  furent  sé- 
parées. La  ponction  par  le  trocart  donna  issue  à  environ  huit  litres  de 
liquide  épais.  M.  Wells,  détachant  alors  les  adhérences  et  passant  la 
main  du  côté  droit  du  kyste,  il  sembla  qu'un  autre  kyste  se  vidait  et 
donnait  issue  à  près  d'un  litre  d'un  liquide  clair.  Les  adhérences  du 
kysie  furent  reconnues  trop  nombreuses  et  trop  solides  pour  permettre 
l'ablation  de  la  tumeur  ;  on  se  contenta  de  lier  quelques  vaisseaux  et 
la  plaie  fut  fermée.  La  malade  mourut  dans  le  coma,  trente  heures 
après  l'opération. 

A  l'autopsie,  l'ovaire  et  l'utérus  étaient  sains.  Le  rein  droit  était 
augmenté  de  volume,  ramolli  ;  les  calices  et  le  bassinet  dilatés 
contenaient  un  calcul  du  poids  de  2  grammes  et  demi.  Le  rein 
gauche  formait  une  énorme  tumeur  kystique,  plus  grosse  qu'une  tête 
d'adulte.  Cette  tumeur  présentait  une  large  cavité,  composée  de  plu- 
sieurs poches,  disposées  verticalement  autour  de  la  poche  principale. 
Les  parois  étaient  surtout  épaisses  à  la  base  de  ces  cavités  accessoires  ; 
en  résumé,  cette  tumeur  était  un  exemple  très-net  d'hydronéphrose. 

Après  de  pareils  résultats  nécroscopiques,  on  put  recueillir  sur  la 
malade  quelques  renseignements  complémentaires  :  eu  186G,  elle 
avait  rendu  des  urines  albumineuses  et  purulentes.  Douze  ans  aupa- 
ravant, elle  avait  reçu  sur  la  région  iliaque  un  choc  violent  avec  une 
pelle  de  fer,  et,  à  la  suite  de  ce  coup,  elle  avait  eu  une  syncope. 

M.  Spencer  Wells,  après  avoir  montré  la  possibilité  de 
confondre  les  tumeurs  de  l'ovaire  avec  des  tumeurs  ré- 
nales, résume  en  plusieurs  propositions  les  signes  qui 
peuvent  servir  à  éviter  de  pareilles  erreurs. 
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1"  A  part  quelques  e.vccplions  (rès-rares,  les  tumeurs 
de  Tovaire  repoussent  l'intestin  en  arrière,  tandis  que  les 
tumeurs  rénales  repoussent  l'intestin  en  avant  ;  en  d'au- 
tres termes,  les  tumeurs  de  l'ovaire  sont  situées  en  avant 
des  intestins,  les  tumeurs  rénales  en  arrière. 

2"  Les  tumeurs  volumineuses  du  rein  droit  présentent 
ordinairement  le  côlon  ascendant  vers  le  bord  interne 
lie  la  tumeur  ;  les  tumeurs  du  rein  gauche  sont  ordi- 
nairement croisées  de  haut  en  bas,  par  le  côlon  descen- 
dant. 

3"  La  découverte  de  l'intestin  en  avant  d'une  tumeur  ab- 
dominale de  nature  douteuse,  doit  mener  à  un  examen 
attentif  de  l'urine.  Il  est  possible  qu'un  rein  soit  malade, 
sans  que  l'urine  offre  rien  de  spécial,  le  rein  sain  sécré- 
tant alors  l'urine  à  lui  seul;  mais  la  règle  est  que  l'on 
trouve  ou  du  sang,  du  pus,  de  l'albumine,  ou  des  cellules 
épithéliales,  ou  bien,  on  peut  trouver  dans  l'histoire  des 
malades,  l'existence  antérieure  d'altérations  dans  la  com- 
position de  l'urine. 

11  peut  y  avoir  doute  sur  l'existence  de  l'intestin,  en 
avant  de  la  tumeur,  entre  elle  et  les  téguments;  la  per- 
cussion ne  peut  pas  généralement  résoudre  cette  ques- 
tion; mais  l'intestin  sous  les  doigts  donne  la  sensation 
d'un  bourrelet  épais  et  mobile;  le  malade  peul  avoir 
conscience  de  sensations  de  gargouillements  dans  (^elte 
partie  de  l'intestin,  et  l'insuffialion  par  le  rectum,  au 
moyen  d'une  longue  sonde,  permet  souvent  la  distension 
de  cetle  portion  du  côlon. 

5"  Les  kystes  des  ovaires  et  des  reins  peuvent  être  les 
uns  et  les  autres  sujets  à  de  grands  cliangements  dans 
leur  volume;  lorsque  les  reins  sont  le  siège  de  la  tumeur, 
le  liquide  s'échappe  ordinairement  par  l'urèthre  et  la  ves- 
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sic.  Les  kystes  de  l'ovaire  peuvent,  il  est  vrai,  se  vider  à 
travers  la  vessie,  l'utérus,  rinlestin  ou  le  vagin,  niais 
dans  tous  les  cas,  les  caractères  pliysiques  ot  chiniiqucs 
du  liquide  écoulé  serviront  de  guide  au  diagnostic. 

6°  Si  une  histoire  correcte  de  la  maladie  peut  èlre  obte- 
nue, on  apprendra  que  la  tumeur  rénale  a  débuté  d'abord 
vers  les  fausses  côtes  et  l'os  iliaque,  tandis  que  les  kystes 
de  l'ovaire,  notés  d'abord  dans  la  région  inguinale  et 
iliaque,  s'étendent  de  bas  en  liaul. 

7"  Il  n'y  a  que  des  tumeurs  de  l'ovaire  très-petites  avec 
un  long  pédicule,  que  l'on  pourrait  prendre  pour  un  rein 
mobile.  Ce  dernier  peut  se  reconnaître  à  sa  forme  carac- 
téristique, à  sa  mobilité,  aux  changements  apportés  dans 
la  percussion,  lorsqu'on  le  déplace  dans  la  région  lom- 
baire. 

8"  Les  tumeurs  rénales  sont  ordinairement  associées  a 
divers  troubles,  existant  actuellement  ou  s'étant  présen- 
tés dans  les  antécédents,  et  consistant  en  hématuries, 
calculs,  albuminurie,  coliques  néphrétiques,  ou  des  chan- 
gements notables  dans  l'état  des  urines,  tandis  que  les 
tumeurs  de  l'ovaire  s'accompagnent  plutôt  de  troubles  de 
menstruation,  de  douleurs  dans  les  périodes  catamé- 
niales,  de  changements  dans  la  mobilité  de  l'utérus. 
Cependant,  il  peut  se  présenter  des  cas  de  tumeurs  rénales, 
avec  des  urines  parfaitement  normales,  et  dos  cas  rares 
d'affections  de  l'ovaire,  dans  lesquels  on  ne  peut  rien  dé- 
couvrir d'anormal  dans  aucun  des  viscères  abdominaux, 
ni  dans  leurs  fonctions. 

Tels  sont  les  faits  qui,  présents  à  l'esprit,  permettront 
un  diagnostic  précis  dans  la  plupart  des  cas,  et  cependant 
on  voit,  par  les  exemples  cités,  que  le  diagnostic  n'est 
pas  toujours  possible. 
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AucÈs  Di:;  J.A  FOSSE  lUAQUE.  —  (Juelquel'ois  des  kyslcs 
ovariques  s'enflamment,  suppurent  et  renferment  de  la 
matière  purulente  ;  alors  on  peut  les  prendre,  soit  pour  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  soit  pour  un  abcès  par  conges- 
tion ;  dans  ces  cas,  il  faut  prendre  en  grande  considé- 
ration le  commémoralif  ;  dans  le  cas  de  suppuration  d'un 
kyste,  les  malades  ont  continuellement  une  fièvre  lente, 
des  frissons  irréguliers,  des  lassitudes,  de  la  faiblesse 
générale,  de  la  perte  complète  de  l'appétit,  des  vomisse- 
ments, delà  diarrhée;  l'amaigrissement  devient  de  plus 
en  plus  considérable,  des  douleurs  existent  dans  tout  le 
ventre,  et  surtout  dans  le  kyste;  en  un  mot,  on  remarque 
tous  les  symptômes  qui  annoncent  les  grands  foyers  de 
suppuration.  Ces  kystes  suppurés  se  rencontrent  surtout 
chez  les  femmes  jeunes,  et  pour  peu  qu'on  n'y  prenne  pas 
garde,  on  peut  s'en  laisser  imposer,  et  attribuer  à  un 
abcès  chaud,  suite  de  couches,  ou  à  un  abcès  par  con- 
gestion, des  symptômes  qui  dépendent  d'une  autre  ma- 
ladie. L'observation  de  Laumônier  (de  Rouen,  1776),  en 
est  un  exemple  authentique  et  d'autant  plus  remarquable, 
que  c'est  ce  chirurgien  qui  a  fait  le  premier  l'ovariotomie, 
en  ouvrant  un  abcès  pelvien  qui  était  survenu  six  ou 
sept  semaines  après  l'accouchement;  on  se  souvient 
qu'ayant  rencontré  l'ovaire,  il  l'enleva  sans  nécessité. 
(On  peut  lire  celte  observation,  que  certains  auteurs  ont 
invoquée, à  tort  pour  revendiquer,  en  faveur  de  Laumô- 
nier, la  première  opération  d'ovariotomie,  dans  les  Mé- 
moires de  la  Société  de  médecine,  1782.)  Un  abcès  par  con- 
gestion, circonscrit  dans  une  des  fosses  iliaques,  peut, 
tant  qu'il  n'aura  pas  passé  sous  l'arcade  crurale  et  formé 
une  tumeur  fluctuante  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
être  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire  à  son  début  ;  mais 
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dans  CCS  cas,  oulrc  que  des  symptômes  généraux  cl  la 
marche  de  la  maladie  pourront  venir  en  aide  pour  éta- 
blir le  diagnostic,  en  examinant  avec  soin  la  colonne  ver- 
lébrale  ou  les  os  coxaux,  on  y  trouvera  un  point  plus  ou 
moins  douloureux  qui  éclairera  sur  l'origine  de  l'abcès  ; 
souvent  même,  si  le  mal  est  ancien,  si  la  constitution  du 
sujet  est  celle  d'un  scrofuleux,  on  constatera  une  gibbo- 
sité  qui  correspondra  au  point  malade;  puis,  plus  lard, 
lorsque  l'abcès  aura  fait  des  progrès  et  sera  arrivé  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  la  palpation  fera  recon- 
naître une  fluctuation  manifeste,  qui  se  transmettra  de 
l'abdomen  à  la  cuisse  et  réciproquement. 

Dans  ces  cas  d'abcès  pelviens,  il  n'y  a  que  l'inattention, 
une  grande  préoccupation,  le  défaut  d"examen  ou  l'igno- 
rance qui  peuvent  entraîner  à  de  si  grosses  erreurs;  dans 
un  cas,  l'erreur  a  été  si  forte,  qu'un  médecin  a  pris  pour 
une  \im'e  typhoïde  un  kyste  suppuré  de  l'ovaire. 

Une  femme  de  35  ans,  ayant  eu  plusieurs  entants,  est  prise,  au  mois 
de  mai  1850,  d'une  maladie  fébrile,  de  longue  durée.  Celle  malade, 
traitée  pour  mie  fièvre  lyphoïde  par  le  médecin  de  la  local ilé,  ne  se 
rétablit  que  Irès-lenlement.  Il  était  survenu  pendant  la  maladie,  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  douloureuse,  llucluanle,  qui  s'ou- 
vrit spontanément,  et  força  la  malade  d'entrer  à  Tliopital  Sainl-Anloine 
dans  le  service  de  M.liichet,  vers  les  premiers  jours  de  février  1857... 
tlelte  femme  avait  été  envoyée  à  l'hopilal,  pour  lui  abcès  de  la  fosse 
iliaque.  Celle  femme,  parfaitement  réglée,  ayant  un  bon  appétit,  éprou- 
vait conlinuellemeiil  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  se  tei-nii- 
nérenl  par  un  abcès,  qui  s'ouvrit  spontanément  au-dessus*de  l'arcade 
ci'urale,  en  laissant  écouler  chaque  jour,  depuis  son  ouverture,  ime 
notable  quantité  de  pus,  que  rien  ne  pouvait  tarir.  A  l'aide  d'un  mor- 
ceau d'éponge  préparée,  M.  Ricliet  dilata  l'ouverture  listuleusc,  et  assez 
largement  pour  pouvoir  y  introduire  le  doigt...  Aloi's  il  reconnut  que 
le  foyer  purulent  était  étendu,  et  qu'il  contenait  une  tumeur  saillante, 
renfermant  quelque  chose  de  dur  et  de  rugueux.  Il  se  décida  à  agrandir 
l'ouverture  fisluleuse,  avec  le  bistouri,  et  jiut  alors  retirer  successive- 
ment, avec  des  pinces,  plusieurs  dénis,  des  lragn:enls  d'os,  puis  un 
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paquet  de  poils  otdcs  cliev(Mix  ;  plus  de  doute,  le  prétendu  abcès  de  la 
foxse  iliaque,  suile  de  fièvre  typhoïde,  n'élail  autre  chose  qiCun  l.ysie 
fœtal  ou  dennoîde.  La  suppuration  était  devenue  tellement  abondante 
et  fétide,  et  la  malade  avait  un  tel  désir  de  se  débarasser  de  cette  iniir- 
mité,  que  M.  Ridiet  prit  la  résolution  d'exlii  per  la  poche  kystique.  La 
malade  succomba  quelques  jours  après  l'opération.  (Société  de  chirur- 
•^ie;  séance  du  11  mars  1857;  Gazette  des  hôpitaux,  page  150; 
1857.) 

L'erreur  de  diagnostic  commise  chez  cette  malade  n'a 
eu  lieu  probablement,  que  parce  que  le  médecin  appelé 
à  soigner  cette  malade,  n'a  tenu  compte  que  des  sym- 
ptômes généraux,  symptômes  qui  évidemment  provenaient 
de  la  formation  du  pus  dans  le  kyste.  L'apparition  d'une 
tumeur  fluctuante,  les  douleurs  habituelles  du  bas-ventre, 
éprouvées  par  la  malade,  la  longueur  de  la  maladie  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  son  ouverture  spontanée,  l'abon- 
dance de  la  suppuration,  et  les  débris  d'un  fœtus  extraits 
pendant  la  vie  et  trouvés  à  l'autopsie,  tout  indique  qu'il 
devait,  exister  depuis  longtemps,  dans  la  fosse  iliaque 
(h^oite  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable,  tumeur 
qui  n'aurait  pas  échappé  à  l'investigation  d'un  médecin 
attentif,  s'il  s'était  donné  la  peine  d'interroger  avec  soin 
]a  cavité  abdominale  et  de  la  reconnaître  par  la  pression 
exercée  dans  les  fosses  iliaques,  pression  qu'on  emploie 
habituellement  dans  la  fièvre  typhoïde,  pour  s'assurer  de 
la  sensibilité  plus  ou  moins  grande  de  l'intestin  :  une 
première  erreur  de  diagnostic  en  avait  entraîné  une  se- 
conde, en  lui  faisant  considérer  comme  un  abcès  de  la 
fosse  iliaque,  dû  à  une  fièvre  tyj)hoïde,  un  kyste  der- 
moïde  suppuré.  Peut-être  aussi,  dans  ce  cas,  que  si,  an 
lieu  de  tenter  l'extirpation  d'un  pareil  kyste,  on  s'était 
contenté  de  modifier  sa  cavité  par  des  injections  iodées, 
(|ui  amaient  pro])ablement  diminué  la  suppuration  ol 
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nnlevé  la  fétidité  du  pus,  on  serait  arrivé  à  un  mo.illeur 
résultat. 

TuMEinis  STERCoiiALEs.  —  La  rétention  des  matières  fé- 
cales, dans  le  gros  intestin,  mais  principalement  dans  le 
cœciim,  affection  encore  assez  commune,  peut  être  prise; 
pour  un  kyste,  une  tumeur  de  l'ovaire,  un  rein  mobile,  elc. 
M.  Bois  do  Loury,  dans  un  intéressant  travail  qu'il  a  com- 
muniqué à  la  Société  de  médecine  du.  départemenl  de  la 
Seine,  et  qui  a  été  publié  en  1858,  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire, t.  V,  p.  490,  en  cite  plusieurs  exemples.  Dans 
un  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  dame  qui  depuis  long- 
temps souffrait  de  douleurs  dans  le  ventre,  principalement 
à  droite.  Le  médecin  habituel  y  avait  reconnu  une  tumeur 
qui  avait  été  constatée  par  un  chirurgien  appelé  en  con- 
sultation, et  un  traitement  qui  avait  consisté  en  iodure  de 
potassium  à  l'intérieur,  en  pommades  fondantes,  en  bains 
alcalins,  le  tout  en  vue  de  faire  disparaître  celte  tumeur, 
avait  été  ordonné  ;  mais  les  douleurs  augmentant  malgré 
la  persistance  du  traitement,  M.  Boys  de  Loury  avait  été 
appelé.  Voici  ce  qu'il  constata  : 

Lrt  malade  était  en  proie  au.v  douleurs  les  plus  vives,  occupant  loul 
le  ventre,  qui  était  ballonné  ;  la  tympanite  excessive  qui  existait  refou- 
lait fortement  le  diaphragme  et  occasionnait  une  dyspnée  considérable. 
Les  parois  du  ventre,  très-douloureuses,  surtout  à  droite,  ne  pouvaient 
supporter  la  moindre  pression.  Malgré  cet  état  de  météorisme  consi- 
dérable de  Tabdomen  et  la  douleur  si  considérable,  malgré  des  vomis- 
sements répétés  depuis  plusieurs  jours,  vomissements  d'une  bile  mé- 
langée, et  dont  la  fétidité  rappelait  celle  des  matières  stercorales,  la 
lièvre  n'était  pas  relativement  très-forte,  le  pouls  n'était  pas  petit,  serré, 
comme  dans  la  péritonite,  la  face  n'était  nullement  grippée  et  la  lan.nuc 
ne  présentait  aucune  sécheresse.  D'après  ces  phénomènes,  M.  Bois  de 
Loury  [)ensa  que  la  malade  était  affecti-e  d'une  inflammation  violente 
du  gros  intestin,  occasionnée  par  une  rétention  de  matières  fécales 
dans  le  cœcum  et  l'arc  du  côlon...  Il  agit  on  con.séquence  el  bienlôl  la 
malade  fui  dèliarrassée  de  sa  linnrur  ahrlcmiinnle. 
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Voici  une  autre  observation  qui  n'est  pas  moins  inté- 
ressante en  raison  des  différents  diagnostics  qui  ont  été 
portés  : 

Une  jeune  fille,  soignée  par  un  guérisseur  pour  une  affection  dont 
les  commencements  ont  été  mal  définis,  fait  demander  un  médecin  au 
moment  où  elle  éprouvait  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  excessives. 
Les  plaintes  et  les  cris  de  cette  jeune  personne  rappelaient  ceux  d'une 
lemrae  en  couche,  si  bien  qu'avec  le  ventre  si  volumineux  et  sa  dureté, 
on  pouvait  conmiettre  cette  erreur  de  diagnostic.  En  pratiquant  le 
toucher,  on  ne  trouva  rien  de  ce  qui  pouvait  indiquer  une  grossesse, 
mais  une  tumeur  volumineuse  comprimait  le  vagin  dans  la  partie 
postérieure  ;  c'était  le  rectum,  énormément  distendu  par  des  nia- 
lières  fécales  endurcies,  qui  donnaient  lieu  à  la  tumeur  et  aux  dou- 
leurs d'expulsion. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  convenable,  le  ballon- 
nement et  le  gonflement  de  l'abdomen  cessèrent  avec  la 
douleur.  Cette  observation,  qui  appartient  à  M.  le  docteur 
Gampardon,  est  encore  moins  intéressante  que  la  sui- 
vante, observée  par  le  même  médecin. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  était  traitée  pour  un  favus  du  cuir  chevelu. 
Elle  prenait  un  demi-litre  d'eau  de  Sedlitz  tous  les  matins  pendant 
quinze  jours.  Après  le  traitement,  une  péritonite  se  manifesta  avec  des 
symptômes  graves.  On  emploie  d'abord  les  anliphlogistiques,  puis  les 
piu'gatiis  répétés,  qui  déterminent  chaque  jour  des  selles  moulées  ; 
la  convalescence  s'établit,  mais  la  fièvre  revient  tous  les  jours,  bientôt 
ellfe  devient  continue.  En  examinant  le  ventre,  on  découvre  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ime  tumeur,  sans  changement  de  couleur  à  lu 
peau,  peu  mobile,  non  fluctuante  et  qui  parait  lisse  au  loucher, 
lin  consultant  diagnostique  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  et  craint  une  is- 
sue funeste.  Cependant  on  pratique  le  toucher  rectal,  (|ui  lait  recon- 
naître un  amas  de  matières  fécales  dures,  amassées  dans  l'intestin  ; 
c'est  à  grande  peine  qu'on  parvint  à  l'extraire. 

J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  une  dame  qui  depuis  pins 
(le  deux  ans  portait,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  tn- 
incur  volumineuse,  que  l'on  avait  pri^^c  ])our  un  Kyste  de 
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l'ovaire,  ni  qui  avait  résisté  jusqu'alors  à  tous  los  trait(!- 
meiils,  même  au  Irailcment  liomœopalhique,  qui  pen- 
dant une  année,  avait  eu  la  prétention  de  dissoudre  cette 
tumeur.  C'était  chez  une  dame  de  29  ans,  d'assez  mau- 
vaise constitution,  avec  dérangement  des  voies  digestives. 
J'avais  été  appelé  pour  la  trailer  d'un  kyste  ovarique. 

A  Texamen  que  je  fis  de  cette  malade,  je  trouvai,  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  une  tumeur  dure,  bosselée,  nullement  fluctuante  ;  le  ventre 
était  légèrement  tendu,  ballonné.  Le  loucher  par  le  vagin  et  le  rectum 
me  permit  de  constater  que  le  petit  bassin  était  entièrement  libre  ;  le 
teint  jaune,  cachectique  de  la  malade,  sa  grande  maigreur,  ce  qui  permet- 
lait  de  sentir  très-distinctement  cette  tumeur,  me  donnèrent  l'idée  que 
ce  n'était  pas  à  un  kyste  de  l'ovaire  que  j'avais  affaire,  mais  à  quel- 
que tumeur  de  mauvaise  nature,  développée  dans  le  mésentère  ou  ses 
ganglions...  En  questionnant  cette  malade,  j'appris  que  depuis  fort 
longtemps,  elle  allait  difficilement  à  la  garde-robe,  qu'elle  était  habi- 
tuellement constipée  et  ne  se  déchargeait  que  tous  les  dix  ou  douze 
jours,  mais  qu'alors  il  survenait  de  véritables  débâcles,  qûi  cependant 
ne  faisaient  pas  disparaître  la  tumeur,  puisque  dans  l'intervalle,  le  pas- 
sagi;  était  complètement  intercepté,  même  pour  les  gaz  intestinaux, 
rattribuai  la  constipation  à  la  compression  de  l'intestin  par  la  tumeur; 
mais  en  cherchant  à  bien  reconnaître  la  nature  de  cette  tumeur  et  on 
la  comprimant  assez  fortement  à  travers  les  parois  abdominales  qui 
étaient  très-minces,  il  me  sembla  que  sa  forme  se  modifiait  sous  mes 
doigts  et  qu'ils  y  déterminaient  un  enfoncement,  une  dépression, 
comme  si  j'avais  pressé  sur  de  la  terre  glaise  ;  cette  circonstance  me 
fit  refléchir  et  me  donna  l'idée  que  cette  tumeur  pouvait  être  le  ré- 
sultat d'un  amas  de  matières  fécales  endurcies  ;  j'agis  en  conséquence 
et  un  premier  lavement  fortement  pur'^gatif,  au  sené  et  au  sulfate  de 
soude,  fut  administré  et  amena  des  quantités  énormes  de  matières  en- 
durcies; on  y  revint  à  plusieurs  reprises,  et,  à  chaque  fois,  ils  pro- 
duisirent des  effets  tels,  que  la  tumeur  disparut  complètement,  au  bout 
de  quelques  jours,  et  que  la  malade  revint  à  un  élat  de  santé  très-sa^ 
tisfaisant. 

Dans  les  casde  tumeurs  stercorales,  il  y  a,  comme  dans 
les  kystes  de  l'ovaire  qui  refoulent  les  intestins,  soit  à 
droile,  soit  à  gauche,  développement  uniforme  du  ventre, 
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lonsion  H  hallonncinenl.  l.a  soaoï'ilé  osl  Irès-évidonlo, 
dans  le  coté  opposé  à  la  lumeur,  et  la  percussion  seule 
ne  serait  pas  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic;  mais 
dans  les  rétentions  de  matière  fécale,  il  existe  des  signes 
spéciaux  qui  rarement  font  défaut  :  c'est  d'abord  une  en- 
térite plus  ou  moins  violente,  qu'occasionne  la  rétention 
prolongée  des  fèces,  c'est  le  météorisme  douloureux  des 
intestins  grêles,  c'est  la  constipation  opiniâtre,  c'est  l'in- 
terception des  gaz  intestinaux,  souvent  des  envies  de 
vomir,  quelquefois  des  vomissements,  la  perte  de  l'appé- 
tit, etc.  Enfin  le  toucher  par  le  vagin  et  par  le  rectum 
peut  faire  reconnaître  la  présence  des  matières  indu- 
rées et  amassées  au-dessus  de  l'ampoule  rectale.  Enfin, 
un  signe  caractéristique,  suivant  M.  Boys  de  Loury,  est 
un  sentiment  douloureux  qui  parait  décrire  loute  l'étendue 
du  gros  intestin,  et  qui  se  manifeste  principalement  en 
opérant  une  pression  sur  la  région  du  cœcum,  qui  est 
presque  toujours  le  siège  de  la  rétention  des  matières  fé- 
cales. Un  dernier  signe,  auquel  j'attache  beaucoup  d'im- 
portance, et  sur  lequel  j'insiste  d'une  manière  toute  par- 
ticulière et  qui  n'a  été  mentionné  par  personne,  c'est  la 
dépression  que  j'ai  pu  imprimer  sur  la  tumeur  stercorale 
que  j'ai  examinée,  et  le  changement  de  forme  que  peut 
l'aire  subir  une  pression  énergique  dans  cecas.  J'ai  éprouvé 
la  môme  sensation,  que  lorsqu'on  essaye  d'enfoncer  le 
bout  du  doigt  dans  du  suif  tondu  ou  de  la  terre  glaise. 

D'autres  tumeurs  abdominales,  telles  que  des  tumeurs 
hépatique,  splénique,  mésentérique,  épiploïque,anévrys- 
male,  pourraient  encore  être  confondues  avec  les  kystes 
de  l'ovaire.  Mais  outre  qu'elles  se  distinguent  des  antres 
tumeurs  abdominales  que  je  viens  de  passer  en  revue, 
par  leur  siège  particulier,  elles  s'accompagnent  ordinai- 
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rement  de  symptômes  spéciaux  et  généraux,  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  pouri'onl  toujours  éclairer  leur  dia- 
gnostic. 

Le  pronostic  des  kystes  de  l'ovaire  n'est  pas  toujours 
le  même.  Leur  gravité  varie  suivant  leur  nature.  Les  moins 
graves  senties  kystes  uniloculaires  simples,  renfermant  un 
liquide  clair,  séreux,  limpide.  Si  le  liquide  est  épais,  filant, 
huileux,  quoique  le  kyste  soit  uniloculaire,  ils  sont  plus 
graves;  s'ils  sont  multiloculaires,  leur  gravité  augmente, 
parce  qu'alors  ils  provoquent  rapidement  des  accidents 
mortels,  et  que  l'unique  traitement  qui  puisse  leur  conve- 
nir, est  l'extirpation,  opération  souvent  dangereuse.  Les 
kystes  uniloculaires,  à  liquide  séreux,  sont  moins  graves, 
d'abord  parce  qu'ils  ont  une  marche  plus  lente,  qu'ils 
restent  quelquefois  stationnaires,  et  ensuite  parce  qu'on 
peut  en  obtenir  la  guérison  radicale  par  des  moyens  moins 
dangereux  quel'ovariotomie,  parles  injections  iodées. L'in- 
tluence  de  l'âge  sur  la  marche  des  kystes  de  l'ovaire  est  très- 
marquée;  chez  les  jeunes  femmes,  leur  marche  est  bien 
plus  rapide  que  chez  les  femmes  âgées,  chez  lesquelles  on 
rencontre  des  kystes  qui  ne  se  développent  que  très-lente- 
ment, et  quelquefois  même  restent  stationnaires,  lorsqu'ils 
sont  arrivés  à  un  certain  volume. 

En  résumé,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  kystes 
de  l'ovaire  sont  plus  graves  chez  les  jeunes  femmes  que 
chez  celles  qui  sont  âgées;  les  kystes  multiloculaires  plus 
graves  que  les  kystes  uniloculaires  et  parmi  ces  derniers, 
ceux  qui  contiennent  un  liquide  filant,  épais,  sont  plus 
graves  que  ceux  dont  le  liquide  est  séreux,  clair,  ascitiquo. 
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Guérir  radicalement  un  ]<ysto  do  l'ovaire  paraissait  un 
fait  impossible,  il  y  a  à  peine  quelques  années,  malgré 
tous  les  efforts  qui  avaient  été  (entés,  dans  oe  bul,  par 
les  médecins  et  les  chirurgiens  du  dernier  siècle...  Un 
médecin  illustre  et  profond  observateur,  William  llunter, 
(lisait  en  parlant  de  l'hydropisie  enkystée  des  ovaires: 
«  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre  d'hydropisies 
enkystées,  dont  plusieurs  furent  traitées  par  des  méde- 
cins du  premier  rang,  et  cependant  je  n'ai  jamais  observé 
un  exemple  de  guérison;  je  ne  connais  même  pas  un 
seul  cas  dans  lequel  la  tumeur  ail  sensiblement  diminué 
de  volume,  sous  l'influence  d'un  autre  traitement  que  la 
ponction;  s'il  m'était  permis  déjuger  d'après  tout  ce  que 
j'ai  vu,  tant  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavi'e,  je  serais 
porté  à  croire  que  l'hydropisie  de  l'ovaire  est  une  affection 
incurable;  le  Irocart  est  le  seul  palliatif.  »  {Medirnl  Obser- 
valiom  and  Inquiiies,  t.  II,  p.  5(1. ) 

Ce  que  disait  llunter,  il  y  a  près  d'un  siècle,  tous  les 
médecins  expérimenlés  l'ont  dit  après  lui.  Celle  opinion, 
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f|ui  (Hail,  colle  de  loiil  le  monde,  élail  aussi  celle  de 
P.  Camper,  Morgagni,  Boyer,  elc.  ;  c'était  aussi  celle  de 
tous  les  médecins,  il  y  a  quelques  arjnées  ;  tous  pen- 
saient, disaient  et  écrivaient  :  L'Iiydropisic  des  ovaires  esl 
incurable. 

L'hydropisie  de  l'ovaire,  dit  le  professeur  Boyer,  et 
après  lui  tous  ses  élèves,  est  presque  toujours  incurable, 
et  son  expulsion  par  la  voie  des  urines  ou  des  selles  est 
un  événement  sinon  impossible,  au  moins  extrômemeni 
rare;  et  ce  grand  chirurgien,  dans  sa  longue  pratique,  ne 
cite  qu'un  seul  cas  de  guérison  ;  encore  celle-ci  ne  fut-elle 
pas  radicale  et  permanente, puisque, au  bout  de  trois  ans, 
il  fallut  en  venir  à  la  paracenthèse,  qui  lut  pratiquée  six 
fois,  dans  l'espace  de  huit  à  neuf  mois,  mais  au  bout 
desquels  la  malade  mourut. 

Si  quelques  rares  guérisons  —  on  en  compte  à  peine 
(rois  ou  quatre  dans  la  science  —  ont  été  obtenues  par 
l'emploi  unique  des  médicaments,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  la  force  médicalrice  de  la  nature  ne  doit  pas 
avoir  les  honneurs  de  la  guérison  dans  des  cas  si  excep- 
tioimels,  ou  plutôt  si  ces  prétendues  guérisons  n'ont  pas 
été  le  résultat  de  la  rupture  spontanée  du  kyste,  ou  bien 
enfin  s'il  n'y  a  pas  eu  erreur  de  diagnostic,  car  on  sait 
que  les  anciens  confondaient  les  kystes  de  l'ovaire  avec 
l'ascite,  sous  le  nom  à'hydropisie,  et  encore  aujourd'hui 
où  les  kystes  de  l'ovaire  sont  mieux  connus  qu'autrefois, 
il  y  a  encore  des  erreurs  de  diagnostic.  Nous  ne  connais- 
sons, comme  exemple  de  guérison  par  les  médicaments, 
que  celui  que  nous  avons  publié  dans  la  Gazelle  médicale 
en  1840,  p.  ()U5,  et  deux  cas  que  M.  le  professeur  Courly 
(de  Montpellier)  a  publiés,  dans  le  journal  Movtpellicr  mé- 
dical, décembre  i^ôG,  et  quatre  autres  cas  rapportés 
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par  MM.  Nauchc,  lielmann  et  Craig  [Edinh.  medic.  Jour- 
nal cl  Bidielin  de  thérapeutique,  50  mai  1866).  Les  deux 
i^ucrisoiis  signalées  par  M,  Craig  seraient  dues  à  l'emploi 
du  clilorate  de  potasse,  et  celles  de  M.  Courly  à  l'usage 
de  l'oxyde  d'or...  Quoiqu'il  en  soit,  nous  considérons  ces 
guérisons  comme  tout  à  fait  exceptionnelles,  singulières 
même,  et  nous  a  (tendons,  pour  reconnaître  que  ces  divers 
traitements  ont  réellement  de  la  valeur,  que  de  nouveaux 
laits  viennent  confirmer  les  premiers  ;  ce  qui  ne  man- 
quera pas  d'arriver,  si  les  médicaments  qui  ont  été  em- 
ployés ont  été  pour  quelque  chose  dans  la  guérison.  Mais 
nous  craignons  bien  que  ces  observations  restent  isolées. 
Peut-être  ces  guérisons  cachent-elles  quelques  erreurs  de 
diagnostic,  erreurs  qui  peuvent  être  commises  par  les 
hommes  les  plus  habiles...  Voici  en  abrégé  les  observa- 
lions  de  M.  Courty.  Dans  la  première  observation,  il 
s'agit  d'un  kyste  ovarique  droit,  paraissant  iiniloculaire, 
pi  obablement  à  contenu  séreux,  compliqué  d'un  état  chloro- 
anémique;  infdtralion  des  membres  inférieurs,  après  un  laps 
de  temps  considérable.  Guérison  radicale  au  bout  d'un 
mois. 

La  seconde  observation  appartient  à  une  llUc  de  1 2  ans; 
elle  avait  un  kyste  ovarique  droit,  paraissaul  multilocu- 
taire,  volumineux,  non  ponctionné.  . 

Le  traitement  employé  dans  ces  deux  cas  se  résume 
dans  les  moyens  suivants  : 

r  IVéparation  d'or,  noiamment  oxyde  d'or,  à  la  dose 
de  2  à  5  milligrammes  en  commençant,  et  s'éleva nt  peu  à 
peu  jusqu'à  5  centigrammes;  2"  analeptiques,  toniques 
reconstituants;  eau  de  Vichy,  fer,  quinquina;  5°  frictions 
résolutives,  surtout  iodurées,  à  l'iodure  de  plomb  et  de 
potassium,  sur  le  bas-ventre;  4"  diurétiques  en  frictions  et 
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;i  l'inlcrieur  :  scille,  digilale,  sel  de  nilre;  îj"  enfin  el  sur- 

lout,  compression  méthodique  et  croissante  de  loulc  la 

surlace  abdominale,  à  l'aide  de  la  ceinture  élastique  de 

liuurjeaud... 

Malgré  l'estime  bien  grande  que  nous  avons  pour  la 
science  de  notre  savant  confrère  M.  Gourty,  nous  ne  pou- 
vons accepter,  comme  étant  des  preuves  irrécusables  de 
guérison  par  un  traitement  interne,  les  deux  laits  de 
kystes  de  l'ovaire  qu'ira  publiés,  parce  que  dans  ces  deux 
cas  le  diagnostic  laisse  à  désirei-,  et  que  toutes  les  pré- 
cautions pour  arriver  à  un  diagnostic  exact  n'ont  pas  été 
■prises,  ou  au  moins  n'ont  pas  été  indiquées,  si  elles  n'ont 
pas  été  omises...  Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  n'en  est 
pas  moins  resté  incertain,  même  aux  yeux  de  M.  Gourty 
lui-même,..  La  première  observation  serait  un  kyste 
ovarique  de  l'ovaire  droit,  volumineux,  paraissant  ïinilocu- 
laire,  probablement  séreux.  Un  kyste  uniloculaire  volumi- 
neux et  séreux  est  toujours  facile  à  reconnaître,  et  ces 
mots  paraissant  uniloculaire  et  probablement  séreux, 
prouvent  que  M.  Gourty  n'était  pas  parfaitement  sûr  de 
son  diagnostic...  et  comme  il  est  dit  dans  l'observation 
que  la  malade  était  chloro-anémique,  quelle  avait  les  mem- 
bres inférieurs  infiltrés,  qiCelle  ne  pouvait  ni  monter,  ni 
marcher  vite,  symptômes  qu'on  rencontre  excessivement 
rarement  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  surtout  dans  les 
kystes  uniloculaires,  mais  qui  accompagnent  presque  tou^ 
jours  l'ascite,  on  est  tout  disposé,  en  présence  d'une  gué- 
rison obtenue  en  un  mois,  à  l'aide  de  moyens  qui  jusqu'à 
présent  n'ont  jamais  guéri  des  kystes  de  l'ovaire,  et  le 
diagnostic  laissant  du  doute,  même  dans  l'esprit  de  l'ob- 
servateur^ on  est  tout  disposé,  dis-je^  à  se  demander  si 
la  malade  de  M.  Gourty  n'était  pas  atteinte  d'une  liydro- 
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pisio  ascile,  et  non  d'une  liydropisie  enkystée  de  l'ovaire. 

Le  diagnostic  de  la  seconde  observation  n'est  pas  phis 
satisfaisant.  C'était  chez  une  jeune  fdle  de  12  ans,  qui 
avait  un  kyste  très-volumiiieux  duss'i  et  paraissant  mullilo- 
culaire...;  mais  un  kyste  multiloculaire  volumineux,  sur- 
tout chez  une  enfant  de  12  ans,  dont  les  parois  abdomi- 
nales sont  minces,  est  toujours  facile  à  reconnaître... 
Quels  sont  les  signes  et  les  causes  qui  ont  empêché  notre 
éminenl  confrère  de  porter  un  diagnostic  exact,  et  qui 
Jui  ont  fait  dire  que  ce  kyste  paraissait  être  multiloculaire'^ 

Pour  que  ces  deux  cas,  guéris  par  des  moyens  qui  ne 
guérissent  pas  habituellement,  pussent  prouver  que  des 
kystes  de  l'ovaire  sont  susceptibles  de  guérir  par  un  traite- 
ment interne,  il  était  de  toute  nécessité  d'abord  d'établir 
le  diagnostic  d'une  manière  indubitable,  ce  qui  n'a  pas 
été  fait...  Personne  ne  voudra  croire,  d'après  ces  faits, 
qu'un  kyste  uniloculaire,  et  surtout  un  kyste  muitilocu- 
laire  volumineux,  ait  pu  guérir  et  disparaître  complète- 
ment, sans  laisser  la  moindre  trace,  dans  l'espace  d'un 
mois,  par  une  médication  interne,  d'aulant  mieux  que 
le  traitement  mis  en  usage,  excepté  l'oxyde  d'or,  a  tou- 
jours échoué  jusqu'à  présent  dans  le  traitement  des  kystes 
des  ovaires.  Ces  faits  ne  sont  donc  pas  concluants,  et  on 
doit  attendre  que  d'autres  mieux  diagnostiqués  viennent 
montrer  l'efficacité  de  l'oxyde  d'or  dans  les  kystes  de 
l'ovaire. 

Les  cas  relatés  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique 
(ôO  mai  1866),  traités  et  guéris  par  le  chlorate  de  potasse^ 
sont  aussi  peu  concluants  que  ceux  de  M.  Courty;ils 
sont  également  trop  concis.  Quand  on  annonce  guérir 
par  un  moyen  quelconque- une  maladie  qu'on  a  toujours 
considérée  commti  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  il 
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esl  indispensable  d'entrer  dans  tous  les  détails  utiles  an 
diagnostic,  et  c'est  ce  qui  n'a  pas  été  fait  pour  les  obser- 
vations que  nous  venons  de  rappeler.  M.  Bonfils,  (de 
Nancy),  a  cité  un  cas  de  guérison  d'un  kyste  de  l'ovain; 
[Bulletin  de  F  Académie  royale  de  médecine^  1845)  par  la 
rupture  spontanée  de  la  pocbc  ovarique.  Celte  manière 
de  guérir  les  kystes  ne  peut  guère  être  suivie,  d'autant 
mieux,  qu'il  résulte  d'un  travail  de  M.  le  docteur  Camus 
{Revue  médicale,  1844)  que  la  rupture  spontanée  ou  acci- 
dentelle des  kystes  de  l'ovaire  ne  donne  que  des  résul- 
tats fâcheux.  Des  observations  rassemblées  dans  le  travail 
de  M.  Camus  il  résulte,  que  des  malades  chez  lesquels 
a  eu  lieu  la  rupture  du  kyste  :  1"  les  unes  sont  mortes 
innnédiatement  ou  peu  de  jours  après  la  première  rup- 
ture; 2"  d'autres,  après  iine  ou  plusieurs  ruptures,  sont 
affectées  d'une  hydropisie  ascite;  la  plupart  ont  survécu 
à  une  ou  plusieurs  ruptures,  se  sont  trouvées  guéries 
momentanément,  mais  ont  fini  par  succombera  l'affection 
hydropique.  Quant  aux  observations  de  MM.  Nauche  cl 
llelmann,  nous  n'en  dirons  rien,  puisque  à  l'époque  où 
elles  ont  été  signalées,  les  ascites  et  les  hydropisies  de 
l'ovaire  étaient  souvent  confondues.  Quant  à  la  guérison 
que  nous  avons  observée,  nous  rappellerons  qu'on  ne  doit 
pas  raltribuer  à  une  médication  interne,  mais  à  l'hénior- 
rliagic  considérable  qui  a  eu  lieu. 

En  résumé,  il  résulte  de  l'observation  de  tous  ceux 
qui  ont  eu  à  traiter  des  kystes  de  l'ovaire,  et  de  celle  de 
Boyer,  en  particulier,  que  les  diurétiques,  les  purgatifs, 
les  sudoriliques,  les  fondants,  les  compressions,  l'iode, 
le  mercure,  et,  en  général,  tous  les  remèdes  capables  de 
faciliter  la  sécrétion,  n'ont  aucun  effet,  non-seulement 
pour  guérir  l'hydropisie  enkystée  des  ovaires,  mais  en- 
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coi  e  pour  on  ralentir  les  progrès.  Leur  usage  peut  même 
devenir  nuisible,  en  dérangeant  les  fondions  des  organes 
de  la  digestion.  Aussi  doit-on  s'abstenir  de  ces  médica- 
ments. En  admetlant  même  que  ces  moyens,  aidés  de 
l'oxyde  d'or  ou  du  chlorate  de  potasse,  puissent  quelque- 
fois procurer  la  guérison  de  l'hydropisie  de  l'ovaire, 
combien  de  malades  qui  ont  succombé  malgré  leur  em- 
ploi, et  la  maladie,  quelque  soit  le  traitement  interne  ou 
jnêdical,  suit  toujours  à  peu  près  la  même  marche. 

Cette  maladie  élant  jugée  au-dessus  des  ressources  de 
Part,  que  faisaient  les  médecins  et  les  chirurgiens  appelés 
à  la  traiter?  Ce  que  beaucoup,  ennemis  de  tout  progrès, 
font  encore  aujourd'hui.  Les  uns  s'efforcent  de  consoler 
leurs  malades,  en  cherchant  à  leur  donner  un  espoir  qu'ils 
sont  loin  d'avoir;  ils  leur  conseillent  la  patience,  leur 
laisant  croire  que  le  moment  d'agir  n'est  pas  encore  venu; 
les  autres,  moins  expérimentés,  ou  croyant  à  la  vertu  cu- 
l'alive  de  certains  médicaments,  ou  voulant  avoir  l'air  de 
faire  quelque  chose  pour  leurs  malades,  essayent,  à  la 
suite  les  uns  des  autres,  une  foule  de  médicaments,  et 
tous  tinissent,  lorsque  l'hydropisie  est  parvenue  au  point 
d'occasionner  des  accidents  graves,  par  l'extrême  réplé- 
tion  de  l'abdomen,  par  donner  issue  à  la  matière  conte- 
nue dans  le  kyste,  par  une  ponction. 

Mais  l'expérience  a  prouvé  que  la  ponction,  comme 
tous  les  remèdes  internes,  était  malheureusement  un 
moyen  inutile.  Bien  plus,  elle  a  prouvé  que  les  remèdes 
avaient  des  inconvénients  et  des  dangers,  en  dérangeant 
les  fonctions  des  organes  de  la  digestion;  la  ponction  en 
accélérant  la  marche  de  la  maladie  et  en  produisant 
quelquefois  des  accidents  mortels.  Après  une  première 
ponction,  le  liquide  s'accumule  encore  plus  rapidement  ; 
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au  boni  de  quelques  mois,  assez  souvent  de  quelques  se- 
maines, il  devieni  nécessaire  de  l'exlraire  de  nouveau  : 
on  lait  ponctions  sur  ponctions,  à  la  suite  desquelles  le 
liquide  s'altère  et  prend  de  mauvaises  qualités;  il  en  ré- 
sulte que  les  malades  s'affaiblissent  vite  et  qu'elles  meu- 
rent, épuisées  par  la  douleur,  par  d'abondantes  sécrétions, 
et  souvent  emportées  par  l'inflammation.  Connaissant  ces 
graves  accidents,  les  médecins  et  les  chirurgiens  recu- 
laient les  ponctions  le  plus  qu'ils  pouvaient,  et  n'y  avaient 
recours  que  quand  le  volume  du  ventre  était  devenu  si 
considérable,  qu'il  rendait  la  respiration  presque  impos- 
sible, gênaitles  digestions,  provoquait  des  vomissements, 
et  donnait  lieu  à  des  phénomènes  fàciieux  que  l'on  ne 
pouvait  faire  disparaître  par  les  moyens  ordinaires. 

Si  l'on  consulte  quelques  statistiques,  pour  savoir  quels 
sojit  les  avantages  que  les  malades  peuvent  retirer  des 
ponctions  palliatives,  on  arrive  à  cette  triste  conclusion, 
qu'elles  meurent  au  moins  aussitôt  que  si  elles  n'avaient 
pas  été  opérées.  Cette  opinion  soutenue  par  Samuel  Sharp, 
Callisen,  Sabatier,  A. -G,  Ricliter,  qui  rejetaient  la  ponc- 
tion palliative,  a  été  mise  en  cojnplèle  évidence  par  les 
relevés  de  Southam,  de  T.  Saflbrd  Lee,  de  Kiwisch.  Sur 
142  cas,  71  moururent  un  an  après  la  ponction  (25  peu 
de  temps  après  la  première  ponction,  24  dans  les  six  pre- 
miers mois  et  22  dans  la  première  année);  des  61  res- 
tants, 21  moururent  dans  la  deuxième  année,  11  dans  la 
troisième,  15  dans  la  quatrième;  o  succombèrent  à  des 
maladies  autres  que  les  kystes;  7  n'ont  pas  été  suivies; 
5  furent  soulagées  et  3  radicalement  guéries.  Ainsi  la 
ponction  simple,  sur  i  42  cas,  n'aurait  guéri  que  trois  fois: 
encore  ces  5  cas  étaient-ils  bien  des  kystes  ovariques? 
Car  on  sait  avec  quelle  facilité  les  praticiens  les  plus  ha- 
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biles  cuiilbiideiiL  quelquelbis  l'asciLe  avec  l'hydropisie  tic 
l'ovaire,  et  l'on  a  vu  assez  souvent  commettre  cette  er- 
reur, pour  croire  que  les  rares  guérisons  radicales  obte- 
nues, soit  par  une  ponction  simple,  soit  par  un  traite- 
ment médical,  peuvent  bien  n'être  pas  certaines,  et  que 
ceux  qui  prétendent  avoir  obtenu  ainsi  la  guérison  d'hy- 
dropisies  enkystées  des  ovaires,  n'ont  eu  affaire  qu'à  des 
ascites...  Ainsi  sur  142  malades,  la  ponction  simple  n'a 
donné,  dans  129  cas,  qu'un  soulagement  de  très-courte 
durée,  et  n'a  pas  empêché  la  mort  d'arriver  prompte- 
ment. 

Mais  pratiquer  de  simples  ponctions  pour  soulager  un 
peu  les  malades,  ce  n'est  pas  traiter  la  maladie,  c'est 
l'abandonner  à  elle-même,  c'est  perdre  un  temps  pré- 
cieux et  enlever  au  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire 
aux  injections  iodées  et  à  l'ovariotomie,  des  chances  de 
réussite;  ainsi  disaient  MM.  Velpeau,  Cruveilhier,  Trous- 
seau, Cazeaux,  etc.,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
l'Académie  de  médecine  en  4  856  {Bulletin  de  l' Académie, 
tome  XXll,  p.  85).  Point  de  traitement  médical  pour  les 
kystes  de  l'ovaire,  lésion  locale  tout  à  fait  indépendante 
de  l'état  général,  et  qui  n'exige  par  conséquent  qu'un 
traitement  local  et  chirurgical. 

Dans  ces  maladies,  la  médecine  toujours  impuissante 
et  la  chirurgie  trop  réservée,  avaient  coutume  d'aban- 
donner cette  maladie  à  elle-même.  A  la  vérité,  elles 
avaient  l'excuse  de  leur  inaction,  d'abord  dans  leur  im- 
puissance, ensuite  dans  la  durée  quelquefois,  mais  très- 
rarement  longue  des  hydropisies,  qui  ne  permettaient 
pas  de  sacrifier  aux  chances  d'opérations  hardies  et  con- 
sidérées comme  tfcs-dangereuses,  la  probabilité  de  quel- 
ques mois,  rarement  de  quelques  années  de  vie.  On  ne 
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peut  nier  en  eCfel,  que  quelques  rares  sujels,  7  ou  8  l'ois 
sur  100,  ont  pu  vivre  pcndaiil  plusieurs  années  avec 
celle  maladie;  mais  comment  onl-ils  vécu?  Dans  l'inqiiié- 
Uide  et  la  souffrance...  Puis  en  y  réflécliissant  bien,  on 
voit  qu'ils  sont  en  très-pelile  proportion,  comparative- 
ment à  ceux  qui  souffrent  continuellement,  meurent  en 
(juelques  années,  et  assez  fréquemment  dans  la  première 
année.  M.  Cruveilhier,  dans  sa  longue  carrière,  n'a  pu 
citer  qu'un  seul  exemple,  qu'il  avait  observé  à  la  Salpê- 
t  ri  ère. 

La  simple  ponction,  appliquée  depuis  la  plus  haute 
antiquité  à  toutes  les  hydropisies  abdominales  sans  dis- 
tinction, n'était  donc  qu'un  moyen  palliatif  tout  à  fait  in- 
suffisant dans  les  kystes  de  l'ovaire;  de  même  que  tout 
traitement  médical,  et  tous  les  médecins  l'avaient  si  bien 
compris,  qu'ils  songèrent,  pour  en  obtenir  la  guérisou, 
à  des  procédés  nouveaux,  aussitôt  que  les  travaux  des 
anatomo-pathologisies  du  siècle  dernier  eurent  révélé 
la  nature  spéciale  de  l'hydropisie  de  l'ovaire  et  fait  con- 
naître leurs  variétés  nombreuses.  D'abord  ils  songèrent 
à  l'incision  du  kyste,  puis  à  son  extirpation.  D'autres, 
moins  hardis,  mais  comprenant  le  danger  de  l'épanclie- 
ment  du  liquide  kystique  dans  la  cavité  péritonéalc, 
conseillèrent  de  ponctionner  le  kyste  par  le  vagin. 
En  1795,  Callisen  exécuta  le  premier  cette  ponction  et 
guérit  sa  malade.  En  1824,  Récamier  cherche  à  solliciter 
l'adhérence  préalable  du  kyste  avec  la  paroi  abdominale, 
à  l'aide  de  la  potasse  caustique.  Plus  tard,  Begin  conseille 
d'inciser  la  paroi  du  ventre,  de  laisser  la  tumeur  s'enga- 
ger dans  la  plaie,  de  panser  à  plat  pendant  quelques 
jours,  afin  de  permettre  aux  adhérences  de  s'établir, 
d'inciser  ensuite  ou  ponctionner  la  tumeur.  En  1841, 
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M.  Rambaud  présenlail  à  l'Académie  des  sciences  un  Iro- 
cart  particulier  à  crocliels,  destiné  à  produire  le  môme 
résultat;  et,  en  1840,  Récamier  imaginait  divers  instru- 
ments pour  faciliter  la  ponction  vaginale,  qui  aurait  été 
essayée  par  Neumann,  Récamier,  Arnolt,  Woltz,  Ogden, 
Nœtig,  Wallson,  Risliop,  Schwabe,  Rriqucl,  Miclion,  Hu- 
guier,  etc.  Mais  la  ponction  faite  par  le  vagin  n'aurait 
pas  fourni  de  meilleurs  résultais  que  la  ponction  abdomi- 
nale, et  l'on  aurait  observé  les  mêmes  accidents  après 
l'une  et  l'autre  variété  de  ponctions.  Dans  le  but  de  faire 
adhérer  le  kyste  aux  parois  abdominales,  Trousseau  et 
Jobert  (de  Lamballe)  ont  proposé  l'acuponcture  ;  nous  en 
parlerons  lorsqu'il  sera  question  du  traitement  des  kystes 
de  l'ovaire  par  la  sonde  à  demeure. 

Les  relevés  faits  dans  le  but  de  se  rendre  compte  de 
l'influence  exercée  par  les  ponctions  palliatives,  sur  la 
durée  de  la  vie  des  malades,  ne  sont  donc  pas  de  nalur(; 
à  donner  crédit  à  la  ponction  simple,  quels  que  soient  le 
pointoù  onla  pratique  elles  précautions  prises  pour  empê- 
cher leur  épanchement  dans  le  péritoine  ;  cette  manière 
d'agir  vis-à-vis  des  malheureuses  malades  atteintes  d'hy- 
dropisies  ovariques,  constitue  l'abandon  le  plus  caracté- 
ristique fait  à  la  mort.  Que  tous  ceux  qui  ont  eu  à  soigner 
des  liydropisies  de  l'ovaire,  veuillent  bien  dire  quels  sont 
les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  par  les  traitements  médi- 
caux et  par  les  ponctions  palliatives,  et  combien  ils  con- 
naissent de  malades  vivant  longlemps  avec  celte  ma- 
ladie. 


CHAPITRE  IX 
TRAITEMENT  PAB  DES  INJECTIONS  IODÉES 


La  ponclinn  simple,  considérée  comme  moyen  ciiralif, 
ne  peut  donc  pas  compter  comme  moyen  de  guérison. 
Comme  moyen  paUuitif,  quand  elle  n'est  nécessaire  qu'à 
de  longs  intervalles,  quand  le  kyste  est  uniloculaire  et 
renferme  un  liquide  séreux,  quand  l'état  général  de  la 
santé  est  bon,  elle  peut  donner  quelquefois  aux  malades 
un  délai  assez  long,  pour  qu'il  soit  indiqué  de  ne  pas  lui 
substituer  une  autre  médication.  Mais  quand  il  faut  la 
répéter  souvent,  quand  les  kystes  même  simples,  augmen- 
tent de  volume  et  se  remplissent  rapidement  sous  l'in- 
fluence des  ponctions,  quand  le  liquide  est  épais,  filani, 
purulent,  ou  que,  de  primitivement  séreux,  il  devient  onc- 
tueux, buileux,  etc.,  ou  quand  le  kyste  est  multilocu- 
laire,  etc.  :  c'est  la  condamnation  à  une  mort  assez 
prochaine,  et  il  était  tout  naturel  de  chercher  des  moyens 
plus  efficaces  quela  ponction  simple,  et  qui,  employés  dès 
le  débul,  et  avant  que  les  malades  commencent  à  s'épuiser. 
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pussent  produire  de  meilleurs  résiillats ,  prolonger 
l'existence  et  amener  la  guérison. 

Dans  cet  état  de  choses,  c'était  donc  un  service  immense 
à  rendre  à  la  science  et  à  l'humanité,  que  de  trouver  des 
moyens  qui,  non-seulement  auraient  l'avantage  de  pro- 
longer la  vie  des  malades,  mais  encore  de  leur  procurer 
une  guérison  radicale,  dans  une  maladie  où  la  mort  était 
inévitable...  Grâce  à  bien  des  recherches,  ces  moyens  ont 
été  trouvés,  et  aujourd'hui  trois  méthodes  sont  mises  en 
usage  pour  arriver  à  la  guérison  des  kystes  de  l'ovaire  ; 
mais  ces  méthodes  ne  conviennent  pas  également  dans 
tous  les  cas,  elles  s'adressent  chacune  à  des  variétés 
différentes  de  kystes. 

La  première  e^t  la  ponction  suivie  d'une  injection 
iodée;  elle  convient  pour  les  kystes  simples,  unilocu- 
laires,  exempts  de  toute  complication,  et  renfermant  un 
liquide  clair,  séreux,  hydatique,  séro-sanguin,  sanguin 
ou  purulent. 

La  seconde  est  encore  la  ponction,  mais  avec  la  sonde  à 
demeure  et  les  injections  iodées.  Celle-ci  est  réclamée 
pour  les  kystes  également  simples  et  uniloculaires,  mais 
renfermant  un  liquide  épais,  filant,  huileux,  onctueux, 
albumineux,  et  aussi  pour  les  kystes  séreux  qui  ont  résisté 
à  de  nombreuses  injections  iodées.  Cette  méthode  est  peu 
employée  à  cause  de  la  longueur  du  temps  qu'elle  exige 
pour  arriver  k  la  guérison;  aussi  les  kysles  de  cette  espèce 
seront-ils  traités  plus  avantageusement  par  la  méthode 
suivante. 

La  troisième  méthode,  est  l'extirpation  des  ovaires,  ou 
l'ovariolomie.  Cette  opération  doit  être  réservée  pour  les 
kystes  composés,  multiloculaires,  pour  les  kysles  renfer- 
mant un  liquide  épais,  filanl,  etc.,  qu'ils  soient  à  une 
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ou  plusieurs  loges...  C'est  encore  elle  qui  convient  aux 
kystes  uniloculaires,  qui  n'ont  pu  ôtre  guéris  par  les 
injections  iodées. 

Avant  d'exposer  chacune  de  ces  méthodes  dans  tous 
leurs  détails,  et  d'indiquer  les  cas  où  elles  sont  particu- 
lièrement applicables,  qu'on  nous  permette,  pour  mieux 
les  faire  apprécier,  de  rappeler  les  objections  que  leur 
font  bien  des  médecins  qui  s'opposent  encore  à  toute 
tentative  de  cure  radicale  de  l'hydropisie  des  ovaires,  soit 
par  les  injections  iodées,  soit  par  l'extirpation,  quoiqu'ils 
reconnaissent  que  les  hydropisies  finissent  toujours  par 
se  terminer  malheureusement.  Ils  soutiennent,  malgré 
les  faits  qui  viennent  contredire  leur  opinion,  que  par 
un  traitement  sagement  combiné,  que  par  des  ponctions 
palliatives ,  ils  peuvent  prolonger  la  vie  des  malades 
pendant  plusieurs  années,  tandis  qu'il  y  a  de  grandes 
probabilités  pour  une  issue  fatale,  avec  les  méthodes 
conseillées  pour  guérir  radicalement  cette  affection.  Ceux 
qui  condamnent  et  repoussent  les  injections  iodées  et 
l'extirpation,  sous  prétexte  qu'elles  hâtent  la  mort  d'un 
certain  nombre  de  malades,  n'ontr  jamais  étudié  sérieuse- 
ment la  question  des  hydropisies  ovariques,  et  des  traite- 
ments qui  leur  conviennent  ;  ils  la  jugent  sans  la  connaître, 
d'après  des  idées  préconçues  et  surannées.  Ne  fait-on  pas 
tous  les  jours  des  opérations  qui  font  plus  de  victimes 
que  l'ovariotomie?  N'en  est-il  pas  ainsi,  lorsqu'on  opère 
des  tumeurs  cancéreuses  du  cou,  de  l'aisselle,  de  In 
face,  etc.  ?  ne  voit-on  pas  un  bon  nombre  de  malades  ne 
survivre  que  quelques  moments,  et  pourtant,  quoique 
leur  affection  les  condamnât  à  une  jnort  certaine,  ils 
pouvaient  vivre  et  languir  encore  pendant  un  espace  de 
temps  que  rien  ne  pouvait  déterminer  exacfemeni  ?  Quand 
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on  ampute  des  membres  pour  des  tumeurs  blanches, 
quand  on  lie  les  grosses  artères  pour  des  anévrysmes, 
quand  on  enlève  des  seins  cancéreux,  n'expose-t-on  la 
vie  des  malades,  dont  les  jours  ne  sont  pas  comptés? 
Quand  on  pratique  l'opération  de  la  taille,  ne  cause-t-on 
pas  souvent  la  mort  d'individus  qui  auraient  pu  vivre 
longtemps  avec  leurs  calculs  ?  Qu'on  compare  les  résultats 
que  donnent  les  injections  iodées,  ou  l'ovariotomie,  et 
l'on  trouvera  que  l'avantage  est  en  faveur  de  ces  opéra- 
tions. Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  s'étonner  de  cette  résis- 
tance de  la  part  des  médecins,  car  il  arrive,  pour  les 
injections  iodées  dans  les  kystes  de  l'ovaire  et  pour  l'ova- 
riotomie, ce  que  l'histoire  de  la  médecine  nous  apprend 
être  arrivé,  pour  beaucoup  de  grandes  opérations  recon- 
nues très-utiles  aujourd'hui  :  elles  furent  rejetées  d'abord, 
tolérées  ensuite  avec  défiance,  et  acceptées  seulement, 
quand  l'évidence  de  leurs  avantages  avait  pu  vaincre  la 
répugnance  cl  le  mauvais  vouloir  qu'inspire  toujours  une 
innovation. 

Si  nous  ne  contestons  pas  que  quelques  sujets  ont  pu 
vivre  pendant  quelques  années  avec  cette  maladie,  d'un 
autre  côté,  nous  pouvons  affirmer  que  ces  sujets  sont  en 
bien  petite  proportion,  comparativement  à  ceux  qui  souf- 
frent continuellement  et  meurent  en  quelques  mois. 

Voyant,  d'une  part,  le  soulagement  passager  que  les 
liydropiques  éprouvent,  lorsque  le  kyste  a  été  vidé  par 
une  ponction  palliative,  et  ayant  observé,  de  l'autre,  les 
effets  modificateurs  et  exempts  d'inflammation  que  les 
injections  ou  les  applications  locales  de  la  teinture  d'iode 
produisaient  sur  la  peau,  les  muqueuses  et  les  séreuses, 
nous  avons  pensé  qu'en  essayant  de  modifier  les  parois 
des  kystes  ovariques  par  des  injections  iodées,  nous  pour- 
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rions  arriver  à  la  guérison  radicale  des  kystes  de  l'ovaire 
comme  on  arrivait  à  la  guérison  de  l'hydrocèlc  et  de  cer- 
tains autres  kystes  des  autres  parties  du  corps.  C'est  fondé 
sur  toutes  les  observations,  que  nous  avions  faites,  des 
applications  locales  de  la  teinture  d'iode,  dans  de  nom- 
breuses maladies,  où  nous  pouvions  en  voir  les  effets,  de 
visu,  que  nous  avons  osé  tenter  une  nouvelle  méthode  de 
guérison  pour  les  hydropisies  de  l'ovaire;  et  le  succès  a 
répondu  à  nos  espérances. 

Déjà,  dans  le  but  de  rendre  la  ponction  curative,  on  avait 
proposé  plusieurs  moyens  variés,  qui  tous  avaient  pour 
but  de  développer  une  inflammation  dans  le  kyste,  et  d'a- 
mener l'adhérence  de  ses  parois  ;  c'est  ainsi  qu'on  avait 
introduit  des  mèches  dans  le  kyste,  par  l'ouverture  prati- 
quée par  le  trocart,  qu'on  avait  laissé  à  demeure  des 
sondes,  des  canules,  des  tentes  de  diverses  sortes,  dans 
l'espoir  d'entretenir  l'écoulement  du  pus  ou  des  autres 
liquides.  Les  injections  ont  été  émollientes  d'abord,  pour 
nettoyer  la  surface  interne  de  la  poche,  ensuite  on  les  a 
remplacées  par  des  injections  de  gaz  irritant,  devin  chaud, 
de  solution  d'azotate  d'argent,  dans  le  but  d'irriter,  d'en- 
flammer les  parois  du  kyste.  Mais  comme  ces  injections 
ont  été  ou  dangereuses,  ou  sans  effet  aucun,  elles  ont  été 
bien  vite  abandonnées,  et  on  n'y  songeait  plus  lorsque 
nous  avons  proposé  les  injections  iodées.  Olleuroth  a 
même  proposé,  dans  l'espoir  de  détruire  une  partie  des 
parois  du  kyste,  et  de  rendre  plus  fluide  le  liquide,  quel- 
quefois trop  épais  pour  s'écouler  facilement,  de  faire  des 
injections  d'une  solution  faible  de  potasse  caustique  ou 
de  teinture  de  cantharides.  Nous  ne  sachions  pas  que 
ces  moyens  aient  été  employés,  mais  une  sonde  d'argeni, 
laissée  à  demeure  par  Ollenrolli,  lui  n  procuré  un  sucrés 
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clioz  une  femme  qui  avait  déjà  subi  7  ponctions  assez  rap- 
prochées el  inutiles  :  api'ès  l'écoulement  de  4  à  T)  litres 
d'un  liquide  jaunâtre,  il  a  bouché  l'extrémité  de  la  canule 
avec  un  tampon  qu'on  retirait  matin  et  soir,  pour  laisser 
sortir  le  liquide.  Le  vingt-huitième  jour  seulement,  l'in- 
strument fut  retiré,  la  guérison  eut  lieu  et  existait  trois 
années  après  {London  médical,  1835). 

Associer  à  la  ponction  des  injections  détersives  et  irri- 
tantes, laisser  le  liquide  contenu  dans  le  kyste  s'écouler 
matin  et  soir,  était  assurément  le  moyen  le  plus  rationnel 
et  le  plus  simple  pour  obtenir  le  rapprochement  des  pa- 
rois du  kyste,  sa  détersion  et  le  retrait  de  ses  parois  ; 
mais  les  chirurgiens  avaient  abandonné  cette  méthode, 
parce  qu'ils  la  considéraient  comme  inutile  ou  dange- 
reuse :  inutile,  à  cause  de  la  difficulté  avec  laquelle,  dans 
certains  cas,  après  la  sécrétion,  les  liquides  s'écoulent  à 
l'extérieur,  dangereuse,  parce  que  les  injections  dévelop- 
paient des  inflammations,  soit  des  kystes,  soit  du  péri- 
toine, qui  devenaient  promptement  mortelles  ;  et  c'est 
pour  parer  à  ce  grave  inconvénient  de  la  difficulté  ou 
l'impossibilité  de  l'écoulement  des  liquides  hors  du  kyste, 
que  quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  ponctionner  le 
kyste  par  le  vagin,  comme  Vermandois  l'aurait  vu  faire  en 
1 805,  et  comme  l'ont  essayé  plusieurs  chirurgiens  de  nos 
jours;  mais  cette  ponction  vaginale  n'a  pu  fournir  de 
meilleurs  résultats  que  la  ponction  abdominale,  et  aurait 
donné  lieu  aux  mômes  accidents  mais  les  insuccès  qu'on 
leur  a  reprochés  ne  doivent  pas  leur  être  attribués  en- 
liérement:  ils  dépendraient  de  l'absence  d'injections  con- 
venables pour  modifier  le  kyste  et  déterminer  la  guérison. 
C'est  précisément  pour  arriver  a  des  résultats  meilleurs 
et  faire  disparaîireles  inconvénients  des  autres  injections, 
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que  nous  avons  mis  cii  usage  les  pondions  suivies  d'in- 
jections iodées,  el  dans  certains  cas  aidées  de  la  sonde  à 
demeure,  moyens  dont  l'idée  n'est  pas  nouvelle  sans  doute, 
mais  qui,  employés  d'une  manière  convenable  el  à  pro- 
pos, nous  ont  fourni  des  guérisons  inal tendues,  et  qu'on 
n'aurait  pas  obtenues  avetf  les  divers  liquides  qu'on  avait 
employés  jusqu'à  ce  jour  en  injections. 

Il  y  a  déjà  vingt  ans  que  nous  avons  proposé  et  appliqué 
les  injections  iodées  à  la  guérison  des  kystes  de  l'ovaire, 
et  depuis  cetteépoque  (1847),  des  faits  nombreux,  vus  cl 
observés  par  un  grand  nombre  de  médecins,  sont  venus 
attester  que  celte  méthode  avait  presque  toujours  des 
succès,  dans  les  cas  où  elle  est  applicable,  et  qu'elle  n'est 
pas  si  dangereuse,  qu'il  faille  l'abandonner  comme  le 
veulent  certains  ovariotomistes,  qui  proposent  d'opérer 
par  l'exlirpation  tous  les  kystes  de  l'ovaire,  de  quelque 
nature  qu'ils  soient.  D'ailleurs,  les  malades  qui,  jusqu'à 
présent,  ont  été  soumises  aux  injections  iodées,  même 
sans  succès,  n'ont  pas  succombé  plus  vile  que  celles  qui 
n'ont  suivi  aucun  traitement  et  qui  ont  été  abandonnées  à 
elles-mêmes  ou  traitées  par  des  moyens  internes  et  les 
ponctions  palliatives  ;  d'un  autre  côté,  les  malades  que  les 
injections  iodées  n'ont  pas  guéries,  ne  sont  pas  dans  des 
conditions  plus  fâcheuses,  pour  subir  l'ovariotomic,  que 
quelques  opérateurs  conseillent  d'appliquer  contre  tous 
les  kystes  de  l'ovaire  sans  exception. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  convenablement  ou  vu  pra- 
tiquer ces  injections  iodées,  affirment  ou  sont  venus  alîn'- 
mer  à  l'Académie  de  médecine,  ce  que  nous  avons  élabli 
depuis  longtemps,  que  les  injections  iodées  dans  les  icystes 
de  l'ovaire  sont,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'une 
innocuité  remarquable.  Parmi  ces  savants  praticiens,  nous 
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citerons  MM.  Vclpeau,  Nélaton,  Trousseau,  Cruveilliier, 
Jobert  (de  Lamballe),  Gimelie,  Monod,  Demarquay,  Ca- 
zeaux,  lluguier,  elc.,  etc.  En  effet,  quand  les  malades 
ont  succombé,  c'était  la  maladie  très-grave  et  incurable 
qu'il  fallait  accuser,  ou  bien  quelquefois  l'imprudence 
des  malades,  ou  la  mauvaise  manière  de  pratiquer  ces 
injections,  mais  rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais  :  ces 
injections,  que  nous  avons  pratiquées  plus  de  mille  fois  en 
présence  de  confrères  éclairés  et  souvent  opposés  à  cette 
pratique,  ne  nous  ont  jamais  amené  des  accidents.  Nous 
allons  faire  connaître  quand  et  comment  ces  injections 
iodées  doivent  être  faites. 

Tous  les  kystes  de  l'ovaire  ne  sont  pas  susceptibles  de 
guérir  par  les  injections  iodées.  Notre  expérience,  basée 
sur  de  nombreux  faits,  nous  a  conduit  à  les  diviser  en 
deux  catégories,  au  point  de  vue  du  traitement.  Une 
première  qui  comprend  les  kystes  uniloculaires  simples, 
non  compliqués;  ceux-là  seuls  peuvent  guérir  par  les 
injections  iodées;  et  une  seconde  qui  comprend  tous  les 
kystes  mulliloculaires  et  compliqués  et  qui  ne  peuvent 
guérir  que  par  l'extirpation. 

La  pi'emièrc  catégorie  doit  encore  se  subdiviser  en 
deux  variétés,  parce  que  les  kystes,  quoique  simples  et 
uniloculaires,  ne  renferment  pas  toujours  des  liquides  de 
même  nature  et  de  même  densité;  ce  qui  doit  être  pris 
en  grande  considération  pour  le  traitement  par  les  injec- 
tions iodées.  Les  kystes  de  la  première  variété,  c'est-à-dire 
ceux  qui  sont  susceptibles  de  guérir  par  les  injections 
iodées  seules,  doivent  être  uniloculaires,  simples,  exempts 
de  toute  complication  ou  altération,  avoir  des  parois 
minces,  etrenfermer  un  liquide  clair,  séreux,  Iiydatiquc, 
sanguin  ou  purulent. 
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Ceux  qui  coinposenl  la  seconde  variété,  quoi(|uc  sim- 
ples et  uniloc.ulaires,  ne  peuvent  guérir  par  les  injections 
iodées  seules,  parce  qu'ils  renferment  un  liquide  épais, 
lilant,  albuinineux.  Pour  ces  kystes  les  injections  iodées 
doivent  être  employées  avec  la  sonde  à  demeure.  Cette 
seconde  variété  de  kystes  doit  rentrer  dans  la  seconde 
catégorie  et  être  traitée  de  préférence  par  l'ovariolomie; 
c'est  d'ailleurs  cette  variété  qui  fournit  les  plus  beaux 
succès  à  l'extirpation. 

En  résumé:  1°  Ne  traiter  par  les  injections  iodées  que 
les  kystes  uniloculaires  simples,  mobiles,  sans  complica- 
tion aucune,  ayant  des  parois  minces  et  sans  altération, 
et  renfermant  un  liquide  clair,  séreux,  sanguin  ou  puru- 
lent. Ces  kystes,  quelles  que  soient  leur  ampleur  et  la 
quantité  de  leur  contenu,  guérissent  avec  une  grande  faci- 
lité et  quelquefois  même  sans  laisser  la  moindre  trace  de 
leur  existence.  Une  seule  ponction  et  une  seule  injection 
suffisent  souvent  pour  les  guérir  radicalement. 

2°  Soumettre  à  l'ovariotomie  tous  les  autres  kystes, 
même  les  kystes  uniloculaires  à  liquide  fdant,  épais, 
albumineux,  etc.,  parce  que  le  traitement  de  ces  kystes 
par  la  sonde  à  demeure  et  les  injections  iodées  exige 
des  mois,  des  années  ;  mieux  vaut  alors  placer  ces  kystes, 
au  point  de  vue  du  traitement,  dans  la  catégorie  des 
kystes  multiloculaires  ou  compliqués,  et  les  traiter  par 
l'ovariotomie. 

Cependant  il  est  une  variété  de  kystes  qui  se  guérit 
quelquefois  par  les  injections  iodées.  Ce  sont  les  kystes 
qui,  par  leur  structure  et  leur  contenu,  se  rapprociient 
des  kystes  uniloculaires  simples.  Ce  sont  les  kystes  mul- 
tiples, c'est-à-dire  des  kystes  qui  ont  deux  ou  trois  poches 
ou  loges  de  même  grandeur  à  peu  prés  et  qui  ne  sont 
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accompagnés  d'aucune  complication;  dans  cette  variélé, 
qui  est  souvent  confondue  avec  les  kystes  uniloculaires, 
à  cause  de  la  difllcuUé  qu'on  a  à  reconnaître  cette  dispo- 
sition à  deux  ou  trois  loges,  le  kyste  est  Ibrmé  par  deux 
ou  trois  poches  dislinctes,  qui  peuvent  être  de  même 
grandeur,  mais  dont  l'une  d'elles  offre  ordinairement  un 
développement  plus  considérable  que  des  autres.  Alors 
on  est  obligé  de  faire  autant  de  ponctions  qu'il  y  a  de 
poclies  distinctes;  seulement  il  est  prudent  de  ne  les 
opérer  que  les  unes  après  les  autres.  Quand  leS  kystes 
multiples  ont  un  plus  grand  nombre  de  poches,  qu'elles 
forment  une  foule  de  cavités  de  grandeur  variable,  sans 
communication  les  unes  avec  les  autres,  et  quoique  le 
liquide  soit  séreux,  ces  kystes  rentrent  dans  la  classe  des 
kystes  multiloculaires,  et  doivent  être  traités,  comme  eux, 
par  l'ovariotomie. 

Nous  ferons  remarquer,  que  lorsque  les  injections 
iodées  sont  impuissantes  à  guérir  radicalement  les  kystes 
uniloculaires,  elles  sont  toujours  sans  danger,  qu'elles 
procurent  toujours  des  améliorations  Irés-remarquables, 
et  qu'on  a  toujours  le  temps  d'en  venir  à  l'ovariotomie, 
dés  qu'on  reconnaît  que  la  santé  générale  des  malades 
devient  moins  bonne.  On  sait  que  les  kystes,  absolument 
uniloculaires  et  exempts  de  complications,  ne  sont  pas 
trés-communs;  souvent  il  existe  à  leur  base,  qui  est 
formée  par  le  corps  de  l'ovaire,  de  petits  kystes  à  l'état 
rudinientairc,qui  peuvent  se  développer  à  leur  tour,  em- 
pêcher la  guérison  radicale,  amener  la  récidive  ou  faire 
croire  à  la  récidive  d'un  kyste  guéri  depuis  plusieurs 
années.  On  reconnaît  ces  cas,  parce  que  le  liquide  de 
nouvelle  formation  qu'il  renferme  n'est  plus  de  môme 
nature  que  le  liquide  du  premier  kysle,  ce  qui  prouve 
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que  CG  kysle  n'a  pas  récidivé,  mais  que  c'esl  un  nouveau 
ou  plusieurs  autres  kysles  qui  se  sonl  développés  ou 
de  petits  kystes  qui  ont  grandi.  Ces  kystes  doivent  ren- 
trer dans  la  catégorie  des  kystes  multiloculaires,  et  l'ova- 
riotoniie  seule  peut  en  triompher. 

Etant  établi  que  les  kystes  uniloculaires  simples,  à 
liquide  séreux,  sont  à  peu  près  les  seuls  susceptibles  de 
guérir  par  les  injections  iodées,  il  était  indispensable  de 
pouvoir  les  reconnaître  avant  de  les  opérer,  et  c'est  ce 
que  nous  avons  fait  en  traitant  du  diagnostic  des  kystes 
de  l'ovaire.  Cette  circonstance  de  savoir  quelle  espèce  de 
kyste  présente  une  malade,  doit,  en  effet,  préoccuper 
beaucoup  les  médecins,  qui  avant  de  soumettre  un  kyste 
de  l'ovaire  à  un  traitement  quelconque,  doivent  reclier- 
(;lier  si  ce  kyste  est  uniloculaire  où  raulliloculaire,  s'il  est 
simple  ou  compliqué,  s'il  contient  du  liquide  séreux  ou 
un  liquide  épais  et  filant.  Cette  distinction  des  différentes 
variétés  de  kystes  n'a  pas  seulement  de  l'iinporlance  au 
point  de  vue  du  traitement,  mais  elle  est  encore  trés- 
utile,  au  point  de  vue  du  résultat  qu'on  peut  obtenir,  car 
il  est  toujours  bon  de  pouvoir  annoncer  avant  l'opéra- 
tion les  chances  plus  ou  moins  heureuses  de  guérison 
que  la  malade  peut  espérer.  Nous  avons  montré  que  ce 
diagnostic  peut,  sinon  toujours,  au  moins  dans  l'immense 
majorité  des  cas, être  posé  d'une  manière  presque  absolue. 

Ces  indications  posées,  disons  quand  et  comment  on 
doit  opérer;  mais  un  mot  auparavant  sur  l'histoire  des 
injections  iodées  dans  les  kystes  de  l'ovaire.  Comme  tout 
le  monde  le  sait,  M.  Velpeau  avait  introduit,  dans  le  traite- 
ment de  l'hydrocèle  et  de  certains  kystes  celluleux,  les 
injections  iodées,  et,  en  1859,  il  a  écrit,  dans  son  Traité 
de  médecine  opératoire  {[,.  IV,  p.  7  et  13)  :  «  Ce  que  j'ai  vu 
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«  des  injections  iodées  dans  l'hydrocèle  et  les  kystes  sé- 
«  reux,  me  porte  à  penser  qu'elles  offriraient  plus  de 
«  chance  de  succès  que  le  vin  dans  l'ascite  et  les  kystes  de 
«  l'abdomen.  »  Ce  n'est  que  quelques  années  plus  tard, 
après  avoir  observé  les  modifications  que  les  applications 
locales  delà  teinture  d'iode  produisaient  sur  ces  différents 
tissus,  que  l'idée  nous  vint,  à  notre  tour,  de  traiter  les 
kystes  de  l'ovaire  par  les  injections  iodées,  et  l'occasion  de 
mettre  en  pratique  cette  idée,  que  nous  avions  depuis  long- 
temps, ne  nous  fut  offerte  qu'en  1847.  Nous  rapporterons 
phis  loin  cette  première  observation  (1). 

(i)M.  Herrera- Vegas  a  écrit  dans  sa  thèse,  soutenue  en  1864:  «  Sui- 
vant M.  Churchill,  le  docteur  William  (de  Dublin)  et  le  docteur  Alison 
(d'Indiana)  ont  les  premiers  pratiqué  les  injections  iodées  dansles  kystes 
de  l'ovaire.  M.  Herrera  n'indique  pas  où  l'observation  de  M.  William  a 
été  publiée  et  ne  donne  aucun  des  détails  qui  seraient  nécessaires  pour 
lui  assurer  la  priorité  des  injections  iodées  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 
Quant  à  l'observation  de  M.  Alison,  elle  a  été  publiée  dans  le  Biillelin 
de  thérapeutique,  page  88,  tome  XXXVI,  année  1849;  mais  nous  ferons 
remarquer  que  ce  praticien  n'a  fait  d'injections  dans  le  kyste,  qu'après 
l'avoir  ouvert  et  avoir  mis  une  tente  dans  la  plaie,  de  manière  à  donner 
issue  au  liquide  à  volonté;  que  ce  liquide  étant  devenu  purulent,  M.  Ali- 
son s'est  décidé  à  injecter  de  la  teinture  d'iode  dans  l'intérieur  du  sac, 
et  deux  ans  après,  la  plaie  n'était  pas  encore  complètement  cicatrisée... 
Il  est  évident  que  M.  Alison  a  traité  ce  kyste,  ouvert  et  devenu  purulent, 
comme  nous  avions  recommandé,  depuis  1840,  de  traiter  les  abcès 
chauds  ou  froids,  par  les  injections  iodées.» 

Plus  loin,  à  la  même  page  55  de  sa  thèse,  M.  Ilerera-Vegas  ajoute  : 
«  Bien  que  M.  Robert  paraisse  être  le  premier  qui  ait  tenté  en  France 
«  l'application  de  cette  méthode  [les  injections  iodées  dans  les  kystes 
Il  de  l'ovaire),  c'est  à  M.  Boinet  qu'il  faut  savoir  gré  de  l'avoir  vulga- 
«  risée,  par  ses  nombreux  travaux  et  ses  succès.  » 

L'auteur  de  cette  mention,  pour  attribuer  à  Robert,  chirurgien  de 
Beaujon,  la  priorité  de  cette  méthode,  s'appuie  probablement  sur  un 
travail  de  M.  Thomas,  interne  de  M.  Robert,  inséré  dans  la  Revue  mé- 
dico-chirurgicale, année  1851,  page  79.  Mais  à  cette  époque,  quoique 
je  n'eusse  encore  rien  publié  sur  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire 
par  les  injections  iodées,  il  était  de  notoriété  publique  que  j'avais  em- 

10 
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La  mélliodc  que  nous  avons  mise  en  usage  pour  la 
cure  des  Iiydropisies  de  l'ovaire,  a  pour  but  : 

r  De  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  le  kyste, 
sans  courir  les  risques  d'un  épanchement  dans  la  cavité 
abdominale  ; 

2°  D'injecter  de  la  teinture  d'iode  dans  la  poche  ova- 
rique,  si  elle  est  dans  des  conditions  convenables  ; 

3°  Dans  le  cas  où  le  liquide  est  épais,  filant,  huileux, 
de  laisser  une  sonde  à  demeure,  si  les  premières  injec- 
tions n'ont  pas  modifié  le  contenu  du  kyste,  pour  procurer* 
au  liquide  un  écoulement  permanent,  et  arriver  par  suite 
au  rapprochement  des  parois  du  kyste,  dont  il  faut,  dans 
ces  cas  particuliers,  chercher  à  obtenir  la  détersion,  la 
suppuration  et  la  rétraction,  en  faisant  des  lavages  fré- 
quents et  en  injectant,  lorsqu'on  le  juge  utile,  de  la  tein- 
ture d'iode,  pour  modifier  la  nature  des  sécrétions,  du 
pus,  s'il  en  existe,  et  le  désinfecter,  si  besoin  en  est. 

Telles  sont  les  bases  de  cette  méthode,  qui  demande 
beaucoup  de  soins  et  d'attention,  ainsi  que  nous  l'indi- 
querons. Mais  la  condition  principale  pour  son  succès, 

ployé  cette  méthode  déjà  plusieurs  fois,  ainsi  que  rattestent  un  mémoin* 
publié,  en  1849,  diins  la  Gazette  médicale  de  Paris  (ce  mémoire 
intitulé  delà  Valeur  desinjections  iodées,  dans  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale, avait  été  envoyé  à  la  Société  de  médecine  de  Toulouse  pour 
le  concours  de  1848),  et  le  livre  de  M.  Dorvault,  intitulé  de  Vlodo- 
gnésie  et  publié  au  commencement  de  Tannée  1850,  et  dans  lequel,  à 
la  page  208,  il  indique  les  faits  que  je  lui  ai  communiqués;  d'ailleurs 
le  premier  kyste  de  l'ovaire  injecté,  dans  le  service  de  M.  llobert,  a  été 
injecté  par  moi  et  à  la  demande  de  M.  Robert  lui-même,  qui  m'avait 
également  prié  de  traiter  par  les  injections  iodées  plusieurs  abcès  par 
congestion  placés  dans  son  service;  c'est  à  la  même  époque  (1849), 
que  je  communiquai  à  M.  Monod,  ([ui  me  la  demandait,  ma  formule 
de  l'injection  iodée  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  car  M.  Jlonod  est,  je 
crois,  après  moi,  celui  qui  le  premier,  à  Paris,'  a  fait  une  injection 
iodée  dans  un  kyste  ovarique. 
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c'est,  nous  le  répétons,  qu'il  n'existe,  ni  dans  les  parois 
du  kyste,  ni  dans  les  organes  voisins  aucune  de  ces  dégé- 
nérescences qui,  par  elles-mêmes,  sont  au-dessus  des 
l'essources  de  l'art. 

TRAITEMENT  PAU  LA  PONCTION  ET  LES  INJECTIONS  IODÉES. 

Comme  l'expérience  avait  démontré  jusqu'à  présent 
l'inutilité  et  le  danger  des  ponctions  pratiquées  à  une 
époque  peu  avancée  de  la  maladie,  dans  le  but  de  ralentir 
ses  progrès,  tousles  auteurs  recommandaient  de  ne  recou- 
rir à  ces  opérations  que  quand  le  volume  du  ventre  était 
devenu  si  considérable,  qu'il  rendait  la  respiration  presque 
impossible,  et  qu'il  donnait  lieu  à  des  accidents  que4'on 
ne  pouvait  dissiper  par  les  moyens  ordinaires;  cette  pra- 
tique était  assurément  très-rationnelle,  puisqu'on  avait 
observé  que  le  liquide  se  reproduisait  avec  d'autant  plus 
de  facilité,  qu'il  avait  été  fait  un  plus  grand  nombre  de 
ponctions,  qu'il  s'altérait,  et  que  la  mort  arrivait  plus 
prompteraent,  que  si  l'on  avait  différé  la  ponction.  Mais 
l'ancienneté  du  kyste,  son  plus  grand  développement , 
l'épaisseur  de  ses  parois,  les  adhérences  qu'il  peut  con- 
tracter, les  inconvénients  moins  grands  qu'il  y  a  à  injecter 
un  kyste  de  petite  dimension,  le  temps  moins  long  qu'il 
aut  attendre  pour  obtenir  son  retrait,  l'avantage  d'une 
fumeur  moins  considérable  dans  l'abdomen,  après  la 
grérison  du  kyste,  sont  des  motifs  plus  que  suffisants 
pour  faire  admettre,  que  si  la  paracentlièse  était  pratiquée 
dès  qu'elle  est  possible ,  c'est-à-dire  aussitôt  qu'on  a 
reconnu  l'hydropisie,  que  si  les  injections  étaient  faites 
avant  que  le  kyste  ait  acquis  un  grand  développement, 
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avant  que  ses  parois  soient  épaissies  et  adiiérentes,  on 
obtiendrait  bien  plus  promptement  el  bien  plus  sûrement 
la  guérison.  D'un  autre  côté,  la  constitution  des  malades 
serait  dans  des  conditions  bien  meilleures,  et  l'organisme, 
moins  affaibli,  seconderait  avantageusement  les  efforts 
du  médecin  ;  en  conséquence,  les  pondions  avec  injec- 
tions iodées  devront  être  faites  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie,  époque  à  laquelle  il  n'existe  aucune  com- 
plication grave,  et  alors  qu'elle  est  si  peu  avancée,  qu'elle 
n'est  accompagnée  d'aucun  dérangement  dans  la  santé. 
Il  est  donc  avantageux  de  ne  pas  attendre,  pour  pratiquer 
la  ponction  et  l'injection  iodée,  une  période  avancée  de 
la  maladie.  Dans  ces  cas,  une  ponction  simple,  suivie 
d'une  injection,  a  souvent  suffi  pour  procurer  une  guérison 
radicale,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'un  kyste  d'une  grande 
ampleur  ne  puisse  pas  être  guéri  par  une  seule  ponction 
et  une  seule  injection.  La  première  injection  iodée  que 
nous  avons  faite,  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  nous  en  a 
fourni  un  exemple  remarquable. 

Une  dame  de  la  rue  Saint-Denis,  âgée  de  54  ans,  de  bonne  constitu- 
tion et  liabitueltement  de  bonne  sanlé,  ayant  eu  plusieurs  enfants,  me 
fit  appeler,  le  18  novembre  1847,  pour  lui  remettre  Tépaule  droite 
qu'elle  -venait  de  se  luxer  dans  une  chute,  qu  elle  avait  faite  en  allant 
consulter  un  charlatan,  dont  elle  suivaitles  avis  et  prenait  les  drogues 
pour  une  hydropisie  volumineuse  datant  de  plusieurs  années.  A  mon 
arrivée,  je  trouvai  cette  dame  étendue  sur  un  matelas  placé  au  milieu 
de  l'appartement,  et  ne  pouvant  se  permettre  le  plus  petit  mouve- 
ment, empêchée  qu'elle  était  par  son  ventre,  qui  était  très-volumi- 
neux. Elle  avait  de  la  peine  à  respirer,  beaucoup  d'oppression,  une 
anxiété  extrême.  La  luxation  étant  réduite,  je  proposai  de  pratiquer 
■immédiatement  une  ponction.  Ma  proposition  fut  mal  accueillie  par  la 
malade  et  les  siens,  car  le  charlatan  avait  promis  de  guérir  radicale- 
ment, sans  opération  et  à  l'aide  de  ses  remèdes,  qu'elle  prenait  depuis 
longtemps  cependant  et  sans  succès.  Ayant  déclaré  que,  dans  l'état 
grave  où  était  cette  malade,  elle  ne  tarderait  pas  à  succomber,  si  on 
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ne  faisait  pas  la  ponction,  on  me  remercia  de  mon  conseil,  sous  pré- 
texte qu'on  y  réfléchirait,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  la  position 
s'étanl  de  beaucoup  aggravée,  on  vint  me  prier  de  revoir  la  malade,  me 
laissant  libre  de  faire  ce  que  je  voudrais,  mais  avec  la  conviction,  comme 
on  me  l'a  avoué  depuis,  que  la  malade  était  perdue,  la  ponction  devant 
être  mortelle,  au  dire  du  charlatan,  qui  était  l'oracle  de  toute  la  famille. 

Le  25  novembre  1847,  assisté  de  M.  le  docteur  Charpentier,  ami  et 
quelquefois  médecin  de  cette  dame,  je  fis  une  ponction  qui  donna  issue 
à  22  litres  d'un  liquide  séreux,  rougeàtre,  s'écoulant  facilement.  Le 
kyste,  qui  était  uniioculaire,  se  vida  complètement;  j'injectai  ensuite 
180  grammes  environ  de  liquide  iodé,  composé  de  3  parties  d'eau  et 
de  1  partie  de  teinture  d'iode,  additionné  d'iodure  de  potassium.  Cette 
injection  ne  fut  pas  douloureuse,  mais  la  sensibilité  du  ventre,  la  fièvre, 
qui  existaient  avant  l'opération,  persistèrent  avec  assez  d'intensité  pen- 
dant plusieurs  jours;  depuis,  l'hydropisie  n'a  pas  reparu,  et  la  malade, 
qui  était  considérablement  amaigrie,  a  repris  de  l'embonpoint  et  a 
vécu  jusqu'à  sûixante-dix  ans. 

En  recommandant  d'opérer  de  bonne  heure,  et  dès  que 
la  fluctuation  devient  sensible  dans  un  kyste,  nous  ne 
voulons  pas  qu'on  opère  toujours  et  quand  même,  car 
nous  sommes  d'avis,  si  le  kyste  est  peu  développé,  si  la 
maladie  reste  stationnaire,  de  laisser  les  malades  tran- 
quilles, et  de  ne  faire  l'opération  que  si  le  kyste  fait  des 
progrès,  en  dépit  de  toute  espèce  de  traitement.  Alors  il 
faut  agir  sans  tarder,  puisque  par  suite  de  la  longue  com- 
pression exercée  par  la  tumeur  sur  les  viscères  abdomi- 
naux, on  les  trouve  souvent  enflammés,  squirrheux, 
réunis  par  des  adhérences  nombreuses,  quelquefois  flétris 
et  rapetissés,  etc. 

Ce  qui  empêchait  encore  les  médecins  de  ponctionner 
les  kystes,  c'est  qu'ils  craignaient  que  les  kystes  une  fois 
vidés,  ne  vinssent  à  se  rétracter,  et  qu'il  ne  tombât  dans 
le  péritoine  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
liquide.  C'était  pour  éviter  cet  accident,  qu'ils  avaient 
songé  à  produire  des  adhérences  entre  le  feuillet  pariétal 
du  péritoine  et  la  paroi  externe  du  kyste.  Cette  précaution 
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de  chercher  à  ctahlir  des  adhérences  entre  les  parois 
abdominakis  et  le  kyste,  a\ant  de  pratiquer  la  ponction, 
est  tout  à  fait  inutile,  si  meine  elle  n'est  pas  quelquefois 
la  cause  d'accidents,  car  jamais  la  ponction  n'est  suivie 
d'épanchement  dans  le  péritoine,  tant  que  la  canule  reste 
enfoncée  dans  les  parois  du  kyste.  Alors  elle  bouche 
complètement  l'ouverture  faite  par  le  poinçon  et  s'oppose 
au  passage  des  humeurs  ;  cet  épanchement  n'est  pas  à 
craindre  non  plus,  si,  avant  d'extraire  la  canule,  on  glisse 
dans  son  intérieur  une  sonde  en  gomme  élastique,  qu'on 
y  laisse  à  demeure,  et  sur  laquelle,  lorsqu'on  retire  la 
canule,  les  bords  de  l'ouverture  se  rapprochent  et  ferment 
la  plaie.  Avec  cette  précaution,  nul  épanchenjent  n'est  à 
redouter. 

Un  point  sur  lequel  nous  appelons  l'attention  des  chi- 
rurgiens, c'est  de  ponctionner  les  kystes,  du  côté  où  ils  ont 
pris  naissance  ;  cette  manière  de  faire  a  pour  avantage 
de  se  mettre  dans  de  meilleures  conditions  pour  arriver 
à  la  guérison,  et  de  se  mettre  à  l'abri  d'accidents  et  d'in- 
convénients graves.  En  agissant  ainsi,  le  kyste  en  se  rétrac- 
tant revient  plus  facilement  sur  lui-même,  c'est-à-dire 
vers  son  siège  primitif.  Ensuite  la  canule  du  trocart  est 
moins  exposée  à  s'échapper  de  l'intérieur  du  kyste,  comme 
il  est  arrivé  quelquefois,  lorsque  la  ponction  avait  .été 
faite  dans  un  point  éloigné  ou  opposé  à  celui  où  le  kyste 
avait  commencé  à  se  développer  ;  enfin  on  se  met  en  garde 
contre  des  adhérences  qui  pourraient  s'établir  au  niveau 
des  ponctions,  et  qui  plus  tard  nuiraient  à  son  retrait  et 
par  conséquent  à  sa  guérison.  Que  pourrait-il  arriver  en 
effet?  Que  dans  les  kystes  anciens,  volumineux,  ayant  subi 
plusieurs  ponctions  faites  indistinctement  dans  les  diffé- 
rents points  de  l'abdomen,  des  adhérences  pourraient 
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s'établir  entre  lekyslecl  les  parois  abdominales,  et  qn'elles 
ponrraient,  si  elles  existaient  dans  un  point  éloigné  ou 
opposé  à  l'endroit  où  le  kyste  a  pris  naissance,  devenir 
un  obstacle  très-grand,  quelquefois  insurmontable,  pour 
la  guéi'ison,  parce  que  en  fixant  et  en  retenant  le  kyste  à 
la  paroi  opposée  de  l'abdomen,  non  loin  du  lieu  où  il  s'est 
primitivement  développé,  elles  s'opposent  au  mouvement 
de  retrait  qu'il  éprouve. naturellement,  lorsqu'il  est  libre 
de  toute  adhérence,  mouvement  de  retrait  nécessaire  pour 
la  guérison  radicale.  Dans  le  cas  d'adhérences  en  des 
points  opposés,  le  kyste  se  trouve  placé  entre  deux  forces 
à  peu  près  égales,  qui  le  tirent  en  sens  inverse,  et  l'em- 
pêchent par  conséquent  de  revenir  sur  lui-même  et  de 
s'oblitérer;  ou,  s'il  se  rétrécit,  il  ne  le  fait  que  très-lente- 
ment et  incomplètement,  et  alors  le  liquide  se  reforme 
dans  sa  cavité,  et  l'hydropisie  revient  ;  et  si  dans  ces  cas, 
on  est  obligé  de  laisser  une  sonde  à  demeure,  la  suppu- 
ration devient  intarissable,  parce  que  les  parois  des  kystes 
ne  peuvent  jamais  arriver  au  contact.  C'est  donc  à  éviter 
tous  ces  inconvénients,  que  le  chirurgien  doit  s'appliquer, 
en  faisant  les  ponctions  du  côté  où  le  kyste  a  commencé  à 
paraître. 

D'autre  part,  les  adhérences  ne  sont  pas  seulement 
fâcheuses,  parce  qu'elles  retardent  ou  empêchent  la  gué- 
rison, mais  parce  qu'elles  exposent  quelquefois  à  des  acci- 
dents mortels,  à  des  étranglements  internes  qui  sont  dus 
aux  brides  que  ces  adhérences  forment  dans  la  cavité 
abdominale,  sous  lesquelles  brides,  les  intestins  peuvent 
s'engager  et  s'étrangler. 

Le  manuel  opératoire  que  nous  allons  décrire,  offre 
plusieurs  particularités  qu'il  est  très-important  de  ne 
pas  perdre  de  vue,  puisque  leur  omission  peut  être  la 
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cause  d'accidents  graves,  même  mortels  quelquefois. 
Voici  comment  il  faut  procéder.  Avec  un  gros  Irocart,  ce- 
lui que  nous  avons  lait  faire  pour  ponctionner  les  kystes 
des  ovaires,  les  abcès  par  congestion,  l'empyorne,  on  fait 
une  ponction  du  côté  où  le  kyste  a  débuté,  et  dans  le 
point  le  plus  rapproché  du  lieu  où  il  a  pris  naissance, 
c'est-à-dire  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
La  ponction  faite,  on  retire  la  tige  du  trocarl,  et  on  laisse 
écouler  le  liquide  par  la  canule  restée  en  place,  sans  im- 
primer le  moindre  mouvement  à  la  malade  et  sans  exercer 
aucune  pression  sur  le  ventre.  Lorsque  la  plus  grande 
partie  du  liquide  est  écoulée,  environ  les  trois  quarts  à 
peu  près,  on  introduit  dans  la  canule  une  sonde  eu  gomme 
élastique,  assez  grosse  pour  remplir  exactement  la  ca- 
nule, afin  qu'en  retirant  celle-ci,  la  sonde  puisse  la  rem- 
placer complètement  et  oblitérer  exactement  l'ouverture 
faite  par  letrocart...  Cette  sonde,  qui  n'est  autre  chose 
que  celle  dont  on  fait  usage  pour  évacuer  la  vessie,  doit 
être  coupée  en  bec  de  flûte  par  l'extrémité  qui  doit  péné- 
itrer  dans  le  kyste,  ou  être  percée  de  trous  latéraux,  au 
nombre  de  quatre  ou  six.  Dès  que  le  kyste  est  vide  de  son 
contenu,  si  le  liquide  est  sanguin  ou  purulent,  ou  si  l'on 
suppose  qu'il  n'est  pas  parfaitement  séreux  et  limpide,  on 
doit  injecter  à  plusieurs  reprises  de  l'eau  tiède  pour  laver 
et  nettoyer  l'intérieur  du  kyste,  autrement  on  fait  immé- 
diatement l'injection  iodée,  qui  doit  séjourner  dans  la  ca- 
vité du  kyste,  de  cinq  à  dix  minutes,  puis  on  la  laisse  res- 
sortir en  totalité  ;  il  en  resterait  d'ailleurs  une  certaine 
quantité  qu'il  n'y  aurait  aucun  inconvénient.  Pendant  que 
l'injection  est  dans  le  kyste,  on  le  malaxe,  en  appuyant 
légèrement  sur  le  ventre,  et  on  peut  faire  prendre  à  la 
malade  des  positions  différentes,  dans  le  but  de  mettre 
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ioutes  les  parois  du  kyste  en  contact  avec  le  liquide  iodi- 
que.  Le  contact  de  la  teinture  d'iode,  dans  la  cavité  du 
kyste,  ne  détermine  aucune  douleur. 

Toutes  ces  manœuvres  exécutées,  il  faut  retirer  la 
sonde,  et  c'est  dans  ce  temps  de  l'opération,  que  plusieurs 
précautipns  très-importantes  doivent  être  prises,  et  sur 
lesquelles  nous  croyons  devoir  insister  d'une  manière 
toute  particulière;  car  si  l'on  retirait  brusquement  la 
sonde  dont  nous  allons  indiquer  les  avantages,  il  pourrait 
en  résulter  des  accidents  graves,  même  mortels. 

Les  avantages  de  cette  sonde,  mise  à  la  place  de  la  ca- 
nule du  trocart,  sont  nombreux.  1°  Étant  introduite  aussi 
profondément  que  possible  dans  l'intérieur  du  kyste,  on 
n'a  pas  à  craindre  que,  si  le  kyste  venait  à  se  rétracter,  il 
abandonnât  la  sonde,  comme  cela  peut  arriver  et  est  ar- 
rivé avec  les  canules  des  trocarts,  qui  ordinairement  sont 
trop  courtes  pour  pénétrer  très-profondémeut  dans  le 
kyste  ;  2"  la  sonde  étant  bien  plus  longue  que  la  canule, 
établissant  une  espèce  de  pont  creux  entre  le  kyste  et  la 
paroi  abdominale,  permet  de  malaxer  le  kyste  dans  tous  les 
sens,  sans  crainte  d'un  épanchement  de  la  teinture  d'iode 
dans  le  péritoine  ;  3°  avec  la  seringue  qui  a  servi  à  faire 
l'injection  iodée,  et  qu'on  doit  laisser  appliquée  sur  l'ex- 
trémité externe  de  la  sonde,  pour  empêcher  le  liquide  in- 
jecté de  ressortir,  pe  ndant  tout  le  temps  qu'on  veut  le  lais- 
ser dans  le  kyste,  on  peut  retirer  toute  la  teinture  d'iode 
injectée  dans  le  kyste,  et  y  faire  le  vide  si  complètement, 
que  non-seulement  on  le  débarrasse  du  liquide  injecté  et 
de  l'air  qu'il  pourrait  encore  renfermer,  s'il  avait  pu  s'en 
introduire,  mais  encore  on  peut  rapprocher  les  parois  du 
kyste  et  les  mettre  en  contact  ;  4"  pour  retirer  la  sonde, 
il  faut  qu'elle  soit  armée  de  la  seringue,  c'est-à-dire  que  le 
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bout  de  la  seringue  qu'on  a  maintenu  introduit  dans  l'ou- 
verture extérieure  de  la  sonde,  et  qui  la  bouche  herméti- 
quement, doit  continuer  d'aspirer  le  contenu  du  kyste  et 
d'y  faire  le  vide,  jusqu'à  ce  que  la  sonde  soit  complète- 
ment retirée...  La  manière  de  retirer  la  sonde  armée  de 
la  seringue,  demande  un  soin  tout  particulier  elle  doit 
être  retirée  de  la  manière  suivante,  pour  empêcher  le 
moindre  épanchement,  soit  de  liquide,  soit  de  teinture 
d'iode,  dans  la  cavité  péritonéale,  et  pour  s'opposer  à  l'in- 
troduction de  l'air  dans  le  kyste.  Pour  obtenir  ce  résultai 
si  capital,  en  glissant  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche,  le  long  de  la  sonde,  et  jusqu'à  l'endroit  où  elle 
sort  du  ventre,  on  presse  doucement  sur  la  paroi  abdo- 
minale, de  manière  à  rapprocher  cette  paroi  de  la  paroi 
externe  du  kyste,  et  à  les  mettre  en  contact  immédiat, 
afin  qu'il  ne  reste  aucun  intervalle  entre  les  deux  sur- 
faces. Alors,  ces  parois  étant  exactement  rapprochées  l'une 
de  l'autre,  et  se  touchant  dans  tous  les  points  qui  envi- 
ronnent la  sonde,  on  retire  celle-ci  assez  vivement  avec  la 
main  droite,  ou  mieux  on  la  fait  retirer  par  un  aide,  pen- 
dant que  de  la  main  gauche,  on  continue  de  presser  sur  le 
ventre  pour  empêcher  la  paroi  abdominale  de  s'éloigner 
de  la  paroi  externe  du  kyste,  et  qu'on  continue  de  faire 
le  vide  avec  la  main  droite,  qui  ne  doit  pas  abandonner  la 
seringue.  La  sonde  retirée,  la  main  gauche  doit  rester  en- 
core en  place  sur  le  ventre,  pendant  quelques  instants, 
pour  empêcher  la  paroi  abdominale  de  s'éloigner  du 
kyste,  et  permettre  à  l'ouverture  faite  au  kyste  par  le 
trocart  de  revenir  sur  elle-même  et  de  se  fermer  complè- 
tement. Avant  de  cesser  la  pression  faite  par  la  main 
gauche  sur  le  ventre,  on  prend  la  précaution  de  placer 
ou  de  faire  placer  l'opérée  sur  le.  côté  opposé  à  la  ponc- 
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tion,  afin  que  l'ouverlure  du  kysle  se  trouve  placée  de 
laçou  à  empêcher  tout  écoulement  de  liquide,  s'il  en  res- 
tait dans  le  kyste.  Cette  position  doit  être  conservée  pen- 
dant vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ceci  fait,  on 
applique  sur  la  piqûre  du  trocart  un  morceau  de  diachy.- 
lon  ou  une  couche  de  collodion  riciné,  puis  des  com- 
presses graduées,  toujours  dans  le  but  de  maintenir  la 
paroi  abdominale  rapprochée  du  kyste  et  au  contact  avec 
lui.  Des  cardes  de  ouate  non  gommées  et  un  ba  ndage  de 
corps,  modérément  serré,  sont  ensuite  appliqués. 

Avec  la  canule  d'un  trocart,  toutes  ces  manœuvres  se- 
raient impossibles,  et  bien  des  accidents  seraient  à  crain- 
dre, accidents  qu'on  a  mis  sur  le  compte  des  injections 
iodées,  mais  qui  dépendent  de  la  canule  et  de  l'opérateur, 
qui  ne  se  place  pas  dans  toutes  les  conditions  que  nous 
venons  de  recommander. 

La  sonde  est  encore  très-utile,  indispensable  dans  cer- 
tains cas,  où  la  canule  ne  pourrait  pas  rendre  les  mêmes 
services,  c'est  lorsque  le  liquide  est  épais  et  d'un  écoule- 
ment difficile.  Pour  retirer  complètement  ce  liquide,  il 
faut  l'aspirer  avec  une  seringue,  mais  le  bout  de  cet  in- 
strument introduit  dans  une  canule  métallique,  comme 
celle  d'un  trocart,  ne  la  bouche  pas  très-exactement,  et 
l'air  passant  entre  le  bout  de  la  seringue  et  l'ouverture  de 
la  canule,  il  devient  difficile  de  faire  le  vide  dans  le  kyste 
et  d'aspirer  son  contenu,  tandis  que  si  l'on  fait  usage 
d'une  sonde  en  gomme  élastique,  son  ouverture  se  prêle 
très-bien  à  l'introduction  du  bout  de  la  seringue,  et  se 
trouve  bouchée  si  hermétiquement,  et  même  fixée  si  soli- 
dement, qu'on  peut  faire  toutes  les  aspirations  et  tous  les 
lavages  qu'on  désire,  soit  pour  débarrasser  les  parois  du 
kyste  des  matières  grasses,  visqueuses,  qui  le  tapissent. 
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etrempûchenl  de  recevoir  les  modificalions  bienfaisantes 
de  la  teinture  iodique,  soit  pour  retirer  les  liquides  injec- 
tés. Quand  le  liquide  s'écoule  difficilemenl,  on  doit  placer 
la  sonde  dans  la  canule  du  Irocart,  dès  le  commencement 
de  l'opération,  afin  de  vider  ce  kyste  plus  promptement 
et  plus  facilement,  en  aspirant  la  matièi'e  qu'il  contient 
à  l'aide  d'une  seringue. 

Que  le  kyste  soit  grand,  qu'il  soit  petit,  la  quantité  de 
teinture  d'iode  qu'il  faut  injecter  est  toujours  à  peu  près 
de  100  à  120  grammes,  et  préparée  à  parties  égales  d'eau 
et  de  teinture  d'iode  du  Codex,  avec  4  grammes  d'iodure 
de  potassium  ou  2  à  4  grammes  d'acide  tannique.  Le 
point  important  n'est  pas  de  mettre  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  d'injection,  mais  d'en  mettre  suffisam- 
ment, pour  que  toute  la  surface  de  la  cavité  du  kyste  en 
soit  touchée,  et  il  est  facile  qu'il  en  soit  ainsi,  en  malaxant 
le  kyste  dans  tous  les  sens,  et  en  laissant  séjourner  l'in- 
jection dans  le  kyste  pendant  plusieurs  minutes. 

La  guérison  n'a  pas  toujours  lieu  après  une  seule  injec- 
tion. Quand  il  en  est  ainsi,  on  en  fait  une  seconde,  une. 
troisième  et  enfin  autant  qu'il  en  est  nécessaire  pour 
obtenir  le  retrait  et  l'oblitération  du  kyste.  On  répète  ces 
injections  tant  que  le  liquide  reste  séreux  et  qu'on  recon- 
naît, après  chaque  ponction,  que  le  kyste  revient  complète- 
ment sur  lui-même.  Il  est  impossible  a  priori  de  détermi- 
ner quel  sera  le  nombre  des  injections  qu'on  devra  faire, 
mais  si  après  plusieurs  injections,  on  observe  que  le  liquide 
revient  promptement  dans  le  kyste,  ou  que  le  liquide 
change  de  nature  et  devient  gras  huileux,  on  doit  craindre 
quelque  complication  et  penser  que  le  kyste  n'est  pas 
simple,  quoique  le  liquide  ait  été  séreux,  après  les  pre- 
mières ponctions.  Il  est  probable  alors  que  le  kyste  ren- 


TRAITEMENT  PAR  DES  INJECTIONS  IODÉES.  253 
ferme  à  sa  base  ou  dans  ses  parois  des  tumeurs,  des 
plaques  plus  ou  moins  épaisses  qui  s'opposent  à  l'action 
des  injections  iodées...  Dans  ces  cas,  il  faut  abandonner 
les  injections  iodées  et  avoir  recours  à  l'ovariotomie. 

Pour  pratiquer  une  seconde,  une  troisième,  etc.,  injec- 
tion dans  un  kyste  où  le  liquide  revient,  il  ne  faut  pas 
attendre  que  le  kyste  soit  rempli  de  nouveau,  mais  pra- 
tiquer la  ponction  et  l'injection,  dès  qu'on  reconnaît  le 
retour  du  liquide  et  que  la  ponction  est  possible.  Après 
chaque  nouvelle  ponction,  on  procède  comme  après  la 
première. 

Quelques  chirurgiens,  dans  le  but  de  permettre  -au 
kyste  de  revenir  sur  lui-même  et  de  diminuer  sa  capacité 
au  moment  où  l'on  voudra  faire  l'injection,  ont  proposé 
de  pratiquer  d'abord  plusieurs  ponctions  successives  et 
rapprochées,  avant  de  tenter  d'injecter  la  teinture  d'iode. 
Cette  modification  à  notre  manière  de  faire,  repose  plutôt 
sur  une  idée  théorique  que  sur  des  faits  pratiques  ;  bien 
des  fois  nous  avons  obtenu  la  guérison  avec  une  seule 
ponction  et  une  injection  iodée,  dans  des  kystes  unilocu- 
laires  qui  contenaient  jusqu'à  30  litres  de  liquide  et  même 
plus.  Alors  à  quoi  bon,  avant  de  tenter  une  injection 
iodée,  exposer  les  malades  à  plusieurs  ponctions  inutiles? 

Les  ponctions  et  les  injections  iodées,  repétées  succes- 
sivement dans  le  même  kyste,  ont  aussi  paru  un  danger 
à  quelques  médecins,  et  ils  préfèrent  la  sonde  à  demeure. 
Nous  ne  pouvons  nous  ranger  à  cette  manière  de  faire, 
et  notre  opinion,  basée  sur  de  nombreux  faits,  est  qu'il 
vaut  beaucoup  mieux  revenir  aux  ponctions  et  aux  injec- 
tions iodées,  aussi  souvent  que  le  kyste  se  remplit,  et 
aussi  longtemps  que  la  constitution  reste  bonne.  Nous 
avons  observé  quelques  kystes  qui  n'ont  guéri  qu'après 
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25  OU  50  injections  iodées;  mais  dans  ces  cas  qui  résistcul 
aux  injections,  et  où  le  liquide  se  reproduit  avec  une 
grande  rapidité,  on  peut  recourir  à  la  sonde  à  demeure, 
si  on  suppose  que  le  kyste  est  simple,  uniloculaire  et 
sans  complication  aucune,  mais  c'est  un  traitement  long, 
qui  demande  des  soins  journaliers  et  peut  durer  plusieurs 
années.  Mieux  vaudrait,  dans  ces  cas  rebelles,  ovarioto- 
miser,  dès  qu'il  est  reconnu  que  les  injections  sont  im- 
puissantes. 

Certains  kystes  ovariques  s'enflamment,  suppurent  el 
renferment  de  la  matière  purulente,  au  lieu  de  sérosité; 
les  injections  iodées  guérissent  parfaitement  bien  ces 
kystes,  pourvu  qu'ils  soient  uniloculaires,  et  presque 
aussi  sûrement  et  aussi  promptement  que  les  kystes 
simples.  En  traitant  du  diagnostic  des  kystes  en  général, 
nous  avons  dit  qu'on  peut  avec  quelque  probabilité  an- 
noncer que  le  contenu  d'un  kyste  ovarique  est  de  nature 
purulente,  toutes  les  fois  que  les  malades  sont  atteintes 
d'une  fièvre  continue,  de  perte  d'appétit,  de  vomisse- 
ment, d'amaigrissement,  de  douleurs  dans  le  ventre  et 
surtout  dans  le  kyste,  en  un  mot,  de  tous  les  symptômes 
de  la  fièvre  hectique,  ou  qui  annoncent  de  grands  foyers 
de  suppuration.  Ces  kystes  se  rencontrent  le  plus  souvent 
chez  des  femmes  encore  jeunes.  Nous  en  avons  cité  plu- 
sieurs exemples  dans  notre  Traité  d'iodothérapie  {2"  édit., 
p.  611  et  suiv.). 

En  résumé,  toutes  les  fois  qu'un  kyste  ovarique  sera 
simple,  uniloculaire,  rempli  d'un  liquide  limpide,  citrin, 
s'écoulant  avec  facilité,  et  quels  que  soient  d'ailleurs  son 
volume  et  la  quantité  du  liquide  qu'il  contient,  on  doit, 
si  d'ailleurs  les  malades  sont  de  bonne  constitution,  pra- 
tiquer d'abord  une  ponction,  puis  immédiatement  après 
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l'aire  une  injection  iodée.  Il  est  vrai  que  la  plupart  de  ces 
circonstances,  telle  que  la  nature  du  kyste,  la  composi- 
tion de  son  liquide,  etc.,  ne  sont  quelquefois  acquises 
qu'après  une  première  ponction,  qui  sert  à  éclairer  le 
diagnostic;  mais  comme  l'injection  iodée  est  une  opéra-' 
tion  qui  n'entraîne  après  elle  aucun  danger,  lorsqu'elle 
est  faite  convenablement,  on  ne  court  aucun  risque  de  la 
tenter  d'abord,  même,  dans  les  kystes  qui,  a  priori,  ne 
présentent  pas  toutes  les  conditions  que  nous  avons  énu- 
mérées,  pour  que  les  injections  iodées  puissent  réussir  ; 
parce  que  si  elles  ne  produisent  aucun  résultat  satisfai- 
sant et  si  l'hydropisie  reparaît  ensuite,  il  est  toujours 
temps  d'en  venir  à  une  autre  méthode,  soit  à  la  méthode 
par  la  sonde  à  demeure,  soit  à  l'ovariotomie.  Nous  dirons 
cependant  qu'avec  un  peu  d'habitude,  il  est  presque  tou-' 
jours  possible  de  reconnaître  avant  la  ponction,  et  la 
nature  du  kyste  et  celle  du  liquide  qu'il  renferme. 
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Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  eu  en  vue  que  les  kystes 
parfaitement  uniloculaires,  renfermant  un  liquide  soit 
séreux,  citrin,  hydatique,  sanguin,  purulent.  Mais  lors- 
que ces  kystes,  bien  qu'uniloculaires,  renferment  un 
liquide  filant,  huileux,  albumineux,  épais,  etc.,  quelque- 
Ibis  difticileà  évacuer,  il  faut,  pour  soulager  les  malades 
et  arriver  à  la  guérison,  recourir  à  d'autres  précautions 
et  à  d'autres  manœuvres.  C'est  surtout  pour  ces  kystes  à 
liquide  épais,  onctueux,  qu'il  faut  recourir  à  la  méthode 
de  la  sonde  à  demeure,  aidée  des  injections  iodées. 
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C'est  surloutlorsqu'on  emploie  cette  méthode,  qu'il  faut 
faire  usage  du  gros  trocart,  d'abord  pour  permettre  au 
kyste  de  se  \ider  plus  facilement,  ensuite  pour  se  donner 
la  possibilité  d'introduire  par  la  canule  du  trocart  une 
sonde  élastique  plus  grosse,  et  par  laquelle  on  retire,  à 
l'aide  d'une  seringue,  la  matière  épaisse,  glaireuse,  semi- 
liquide,  contenue  dans  le  kyste.  Le  kyste  une  fois  vidé,  on 
procède  pour  l'injection  comme  dans,  les  cas  de  kystes 
simples,  toutefois  après  avoir  pris  le  soin  de  faire  de 
nombreux  lavages  à  l'eau  tiède,  pour  nettoyer  et  laver  le 
kyste,  et  quelquefois  avec  de  l'èther  pour  dissoudre  les 
matières  grasses.  L'injection  iodée  une  fois  faite,  on  la 
laisse  séjourner  plus  longtemps  que  dans  les  kystes  uni- 
loculaires  simples,  et  on  la  laisse  s'écouler  librement  par 
la  sonde,  qu'on  laisse  à  demeure  dans  le  kyste,  et  qu'on 
fixe  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps,  ou  mieux  d'un  ban- 
dage ombilical,  percé  au  centre  de  la  pelote.  On  bouche 
cette  sonde  avec  un  fosset,  qu'on  ôte  aussi  souvent 
qu'on  veut  laisser  s'écouler  le  contenu  du  kyste,  et  jus- 
qu'à ce  que  toutes  les  ressources  de  l'art  et  les  efforts  de 
la  nature  en  aient  tari  la  source,  en  permettant  aux  parois 
de  la  poche  kystique  de  revenir  sur  elle-même,  de  se 
rapprocher  et  de  se  réunir. 

Le  but  que  doit  se  proposer  le  chirurgien,  en  employant 
la  sonde  à  demeure,  est  :  1°  de  favoriser  la  formation  des 
adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  du  kyste, 
au  niveau  du  passage  de  la  sonde,  de  telle  sorte  que  tout 
épanchement  dans  le  péritoine  devient  impossible,  soit  au 
moment  des  injections  faite  dans  le  kyste,  soit  lorsque  le  li- 
quide qu'il  renferme  s'écoule  ;  2°  de  permettre  l'écoule- 
ment continu  des  kystes  et  l'usage  deslavages  ou  injections 
qu'il  est  utile  de  faire,  pendant  tout  le  cours  du  traitement. 
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Dans  la  crainlo  des  épaucheincnls  dans  le  péritoine,  on 
a  cherché  à  produire  des  adhérences  solides,  entre  le  kyste  . 
et  la  paroi  ahdominale;  celte  condition,  recommandée 
par  tous  les  auteurs  et  qui  a  donné  naissance  au  procédé 
dit  de  Récamier,  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  ne 
nous  paraît  pas  absolument  indispensable,  lorsqu'on  fait 
usage  d'une  sonde  en  gomme  élastique,  qu'on  laisse  à 
demeure  et  qu'on  renouvelle  aussi  souvent  qu'il  en  est 
besoin. 

Récamier,  après  le  docteur  Masseau,  correspondant  de 
l'Académie  de  médecine,  conseilla  et  appliqua,  aux  kystes 
hydatiques  du  foie,  le  traitement  chirurgical  des  abcès 
Au  îoie  [Revue  médicale  française  et,  étrangère,^.  409,  an- 
née 1825.  lodothérapie,  p.  486,  deuxième  édition).  Dans 
l'espoir  d'éviter  les  inconvénients  qu'on  a  reprochés  au 
procédé  de  Récamier,  Bégin  proposa  de  faire  une  incision 
sur  le  point  culminant  de  la  tumeur,  en  divisant  peu  à  peu 
les  parties,  jusque  et  y  compris  le  péritoine,  comme  dans 
l'opération  de  la  hernie,  puis  on  attend  que  l'inflammation 
forme  des  adhérences,  qui  unissent  le  kyste  avec  les 
bords  de  la  plaie. 

Espérant  mieux  faire,  Jobert  (de  Lamballe)  a  proposé 
de  faire  des  ponctions  successives  avec  un  petit  trocart, 
à  quelque  temps  d'intervalle,  et  de  laisser  la  canule  en 
place  pendant  vingt-quatre  heures,  pour  provoquer  par 
l'inllammation  des  parois  du  kyste,  des  adhérences  entre 
lui  et  les  parois  abdominales, 

MM.  Trousseau  et  Stansky,  ont  proposé  l'acupuncture 
multiple,  comme  moyen  d'obtenir  des  adhérences.  Suivant 
ces  médecins,  les  aiguilles  qu'ils  enfoncent  dans  le  kyste 
et  qu'on  [laisse  à  demeure  pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
détermineraient,  entre  les  parois  abdominales  et  le  kyste, 

17 


258        TRAITÉ  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

une  inllammalion  adhésive,  qui  préviendrait  tout  épan- 
.  chement  dans  le  péritoine. 

On  a  tenté  encore  de  se  servir  de  trocarls  particuliers, 
dont  les  canules  fenôtrées  et  armées  de  crochets  aigus 
plus  ou  moins  mobiles,  auraient  pu  accrocher  les- parois 
du  kyste  de  dedans  en  dehors,  et  les  tixer  à  la  paroi  abdo- 
minale, avec  laquelle  elles  auraient  contracté  des  adhé- 
rences. M.  Rambaud  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine, 
dans  la  séance  du  8  février  4842,  une  canule  particulière 
pour  prévenir  tout  épanchement  dans  le  péritoine.  Cet 
inslrument  a  pour  but  de  donner  issue  aux  liquides  con- 
tenus dans  les  kystes,  sans  courir  risque  d'un  épanche- 
ment dans  la  cavité  abdominale,  de  déterminer  des  adhé- 
rences entre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  celui  qui 
forme  la  paroi  externe  du  kyste,  et  enfin  d'établir  une  fis- 
tule, au  moyen  de  laquelle,  le  liquide  sécrété  par  la  sur- 
face interne  du  sac,  s'écoule  au  dehors,  au  fur  et  à  me- 
sure de  sa  formation,  jusqu'à  ce  que  les  ressources  de 
l'art  et  les  efforts  de  la  nature,  en  aient  tari  la  source. 

Cet  instrument  consiste  dans  l'addition  à  la  canule  d'un 
trocart  ordinaire,  d'une  seconde  canule  extérieure  soudée 
à  la  première  par  son  extrémité  antérieure.  Cette  canule 
externe  est  divisée  à  5  ou  6  millimètres  de  l'ouverture 
commune,  dans  une  longueur  de  25  à  50  centimètres,  en 
4  branches  égales,  brisées  et  articulées  à  leur  partie 
moyenne  et  à  leur  extrémité.  Le  trocart  ainsi  disposé,  étant 
plongé  dans  le  kyste,  la  canule  externe  poussée  en  avant, 
fait  développer  à  l'instar  d'un  parapluie,  les  4  branches 
qui  s'appuient  contre  la  paroi  interne  du  kyste,  de  ma- 
nière à  empêcher  de  sa  part  tout  mouvement  de  retrait  ; 
après  quoi  la  tige  du  trocart  est  retirée  et  le  liquide  s'é- 
coule au  dehors.  En  même  temps  un  disque  mobile  vient 
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s'appliquer  et  se  fixer,  au  moyen  d'un  écrou,  conlre  la 
paroi  externe  du  ventre,  garantie  par  plusieurs  pièces  de 
caoutchouc  interposées  entre  elle  et  le  disque.  L'instru- 
ment qui  comprime  ainsi  immédiatement  les  deux  feuil- 
lets opposés  du  péritoine,  est  maintenu  en  place  pendant 
le  temps  nécessaire  pour  déterminer  l'inflammation 
adhésive  {Gazette  médicale  de  Paris,  page  111  ;  1842). 

Cet  instrument  pourrait  s'appliquer  avec  succès  à  l'ou- 
verture des  kystes  de  l'ovaire,  des  abcès  du  foie,  à  la 
ponction  de  la  vessie  dans  sa  portion  péritonéale.  Ce  sont 
les  mêmes  idées  et  les  mêmes  principes  qui  ont  dirigé 
MM.  Panas  et  Nélaton  pour  les  trocarts  particuliers  qu'ils 
ont  fait  confectionner,  l'un  dans  le  but  de  fixer  le  kyste 
aux  parois  abdominales  et  de  favoriser  la  formation  des 
adhérences  ;  l'autre  dans  celui  de  saisir  les  parois  du 
kyste  et  d'empêcher  l'écoulement  de  son  contenu  dans  le 
péritoine,  lorsqu'on  pratique  l'ovariotomie.  Les  trocarts  de 
ces  deux  chirurgiens  ont,  sinon,  dans  tous  les  points,  au 
moins  dans  un  certain  nombre,  une  grande  ressemblance 
avec  celui  de  M.  Rambaud. 

On  a  proposé  aussi  des  alênes  à  chas,  à  la  pointe  ou  à 
la  base,  dans  le  but  de  fixer  le  kyste  à  la  paroi  abdominale 
à  l'aide  de  fils  passés  en  forme  de  séton  ;  les  aiguilles 
dont  nous  faisons  usage  pour  passer  les  fils  d'argent  dans 
l'ovariotomie  sont  très-convenables  pour  remplir  ce  but  ; 
mais  tous  ces  instruments,  tous  ces  procédés  plus  ou 
moins  ingénieux,  sont  plus  théoriques  que  pratiques  ;  ils 
n'ont  jamais  été  expérimentés  assez,  pour  qu'on  puisse  les 
recommander,  et  nous  leur  préférons  une  simple  sonde 
en  gomme  élastique,  introduite  par  la  canule  du  trocart, 
et  laissée  à  demeure  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
pour  quelc  kyste  puisse  revenir  sur  lui-môme.  Celte  sonde 
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est  d'ailleurs  plus  commode  pour  laisser  écouler  le  liquide, 
et  pour  pratiquer  les  injections,  les  lavages  qu'exige  le  trai- 
tement des  kystes  de  l'ovaire,  par  la  sonde  à  demeure. 

Les  lavages  qu'on  doit  faire  dans  le  kyste,  doivent  être 
répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  même  moins  sou- 
vent, si  le  kyste  se  vide  facilement  et  complètement  lors- 
qu'on relire  le  fausset  de  la  sonde.  Ces  lavages,  doivent 
être  plus  fréquents  et  quotidiens,  si  la  matière  qui 
s'écoule  prend  une  mauvaise  odeur;  dans  cette  dernière 
circonstance,  on  a  recours  à  des  injections  iodées  plus 
rapprochées,  afin  de  modifier  les  surfaces  des  kystes  et 
d'enlever  la  fétidité  de  l'écoulement.  Pendant  les  pre- 
mières semaines,  les  lavages  et  les  injections  iodées  n'ont 
d'autre  Lut  que  de  nettoyer  la  cavité  du  kyste,  de  la  dé- 
barrasser de  toutes  les  matières  qu'elle  pourrait  contenir, 
d'empêcher  la  décomposition  de  la  matière  sécrétée, décom- 
position qui  d'ailleurs  devient  difficile,  si  l'on  a  le  soin  de 
ne  pas  laisser  séjourner  le  liquide  et  de  lui  donner  issue, 
presque  aussitôt  qu'il  est  formé,  en  débouchant  la  sonde. 

En  prenant  toutes  ces  précautions,  on  permet  aux  pa- 
rois de  la  poche  ovarique  de  revenir  sur  elles-mêmes,  et 
au  bout  d'un  temps  assez  court,  elle  éprouve  une  diminu- 
tion de  capacité  très-sensible,  diminution  qu'il  est  très- 
facile  de  constater  par  la  sonde  qu'on  ne  peut  plus  intro- 
duire aussi  avant,  par  les  injections  qui  ne  peuvent  plus 
pénétrer  en  aussi  grande  quantité,  et  par  le  retrait  de  la 
tumeur  abdominale  qui  devient  de  moins  en  moins  volu- 
mineuse. On  sait  d'ailleurs,  que  toutes  les  fois  qu'une  ca- 
vité ou  un  organe  creux  est,  par  une  cause  quelconque, 
privé  de  son  contenu  liabituel,  il  revient  sur  lui-môme, 
se  rétrécit  et  s'oblitère  quelquefois. 

Nous  avons  dit  que  la  sonde  devait  être  déhonchéc  plu- 
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sieurs  Ibis  (Uins  la  journée  pour  tenir  le  kyste  conlinuelle- 
ment  \ide,  mais  si  cette  sonde  venait  à  se  boucher,  soit 
par  du  sang  ou  des  matières  desséchées  ou  non,  il  fau- 
drait pour  la  déboucher,  tout  simplement  injecter  de  l'eau 
tiède  dans  le  kyste. 

Cette  sonde  laissée  à  demeure,  a  besoin  d'être  renou- 
velée de  temps  en  temps,  parce  qu'elle  se  ramollit,  s'é- 
caille et  se  brise  dans  le  point  où  elle  sort  du  ventre,  et 
où  elle  est  pliée,  pour  qu'on  puisse  la  fixer  à  un  bandage. 
Quand  elle  est  mise  en  place  pour  la  première  fois,  il  est 
prudent  de  ne  la  renouveler  qu'au  bout  de  sept  ou  huit 
jours,  dix  jours,  parce  que,  dans  cet  espace  de  temps,  des 
adhérences  ont  dû  se  former,  entre  les  parois  de  l'abdomen 
et  celles  du  kyste,  et  qu'alors  on  n'a  plus  à  redouter  le 
moindre  épanchement  dans  le  péritoine.  Pendant  tout  le 
temps  que  la  sonde  est  nécessaire ,  on  aura  soin  de  la 
changer  tous  les  8  ou  10  jours,  en  ayant  soin  d'augmenter 
peu  à  peu  son  volume.  Une  précaution  qu'il  est  utile  de 
ne  pas  oublier,  surtout  lorsqu'on  change  la  sonde  pour  la 
première  fois,  c'est  d'abord  de  lui  imprimer  quelques 
mouvements  de  va  et  vient,  afin  qu'en  rendant  plus  libre 
et  plus  direct  son  trajet,  on  puisse  mieux  et  plus  sûre- 
ment replacer  la  nouvelle  sonde.  On  recommande  ensuite 
à  la  malade  de  ne  plus  bouger,  du  moment  où  la  sonde  est 
retirée,  et  de  rester  dans  la  même  position  jusqu'à  ce 
qu'une  autre  sonde  soit  réintroduite.  Faute  de  ces  précau- 
tions, on  s'exposerait  à  faire  des  fausses  routes,  à  dé- 
chirer les  adhérences  encore  peu  solides  qui  viennent  de 
s'organiser,  et  à  ne  pouvoir  plus  pénétrer  dans  le  kyste, 
ce  qui  serait  un  inconvénient  grave  et  retarderait  la  gué- 
rison;  car,  après  un  pareil  contre  temps,  on  serait  obligé 
d'attendre  que  le  kyste  se  remplit  de  nouveau,  pour  en 


262        TRAITÉ  PHATIQUI-:  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

venir  à  une  nouvelle  ponction  et  suivre  encore  la  môme 
marche  que  nous  venons  de  tracer. 

Une  autre  précaution  qu'il  ne  l'aut  pas  perdre  de  vue, 
est  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  sonde,  ni  de  laisser  son 
extrémité  interne  ou  abdominale  toujours  à  la  même 
place,  dans  la  crainte  que  cette  extrémité,  toujours  en 
contact  avec  le  même  point,  ne  vienne  à  l'irriter,  à  l'en- 
flammer, à  l'ulcérer  et  à  le  perforer  ensuite. 

Quand  l'ouverture  fistuleuse  est  bien  établie,  bien 
directe,  que  tout  épanchement  dans  le  péritoine  est  de- 
venu impossible,  par  suite  de  la  solidité  des  adhérences 
établies  autour  de  la  sonde.  Il  est  convenable  et  commode 
pour  les  malades,  de  remplacer  les  sondes  de  gomme 
élastique,  qui  se  ramollissent  et  s'écaillent  facilement, 
par  une  espèce  de  long  clou  à  tête,  également  en  gomme 
élastique,  ou  mieux  par  une  canule  d'ivoire  ou  de  platine, 
espèce  de  sonde  de  femme  que  nous  avons  fait  fabriquer 
par  Charrière.  Cette  canule,  dont  la  longueur  peut  varier 
de  12  à  18  centimètres,  suivant  le  retrait  du  kyste,  est 
plus  renflée  à  son  centre  qu'à  ses  extrémités,  dont  l'une, 
celle  qui  est  introduite  dans  le  kyste,  est  arrondie  et  per- 
cée dé  deux  larges  ouvertures  latérales,  comme  les  sondes 
en  gomme  élastique,  tandis  que  l'autre  extrémité,  celle 
qui  est  hors  du  ventre,  est  garni  d'un  robinet  d'argent 
ou  de  platine  que  les  malades  peuvent  ouvrir  et  fermer  à 
volonté,  de  telle  sorte  qu'elles  peuvent  laisser  sortir  le 
liquide  des  kystes  quand  bon  leur  semble,  et  y  faire  des 
lavages  ou  des  injections.  Au  lieu  d'un  robinet,  on  peut 
tout  simplement  fermer  cette  canule  ou  ce  clou  creux 
avec  un  fausset  en  bois,  qu'on  ôte  et  qu'on  remet  à  vo- 
lonté. Cette  canule  o*u  ce  clou  une  fois  appliqués,  sont 
peu  gênants  pour  les  malades,  qui  les  maintiennent  faci- 
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lemenl,  soit  îi  l'aide  d'un  bandage  de  corps,  ou  d'un  Jjan- 
dage  à  ressort,  percés  au  point  qui  correspond  au  robinet 
de  la  canule.  Avec  cette  canule,  facile  à  changer  et  à 
nettoyer,  les  malades  peuvent  aller  et  venir,  et  vaquer  à 
toutes  leurs  occupations,  sans  être  trop  incommodées, 
ni  par  la  présence  de  cet  instrument,  ni  par  l'écoulement 
continu  du  liquide  du  kyste. 

Dans  les  cas  où  le  kyste  se  vide  mal  et  ou  des  adhérences 
existent  dans  une  assez  grande  étendue,  on  peut  avec  un 
bistouri  agrandir  l'ouverture  fistuleuse  de  plusieurs  cen- 
timètres comme  nous  l'avons  lait  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès et  traiter  le  kyste  comme  un  véritable  abcès. 

Comme  il  est  facile  de  le  prévoir,  d'après  tous  ces  dé- 
tails, la  durée  de  ce  traitement  est  longue,  et  quoi  qu'on 
fasse  d'ailleurs,  on  ne  peut  espérer  une  guérison  radicale 
en  moins  de  plusieurs  mois,  et  souvent  il  exige  plusieurs 
années.  Il  est  donc  impossible  d'indiquer  le  nombre  des 
lavages  et  des  injections  qu'il  faudra  faire,  pour  arriver  à 
une  guérison  radicale.  Ces  injections  et  ces  lavages  seront 
indispensables,  tant  que  le  kyste  ne  sera  pas  entièrement 
revenu  sur  lui-même,  tant  qu'il  conservera  une  certaine 
capacité  et  surtout  toutes  les  fois  que  le  liquide  du  kyste 
exhalera  une  odeur  désagréable.  On  comprend  le  danger 
qu'il  y  aurait  à  laisser  la  fistule  s'oblitérer.  Si  le  kyste 
n'était  pas  complètement  revenu  sur  lui-même,  la  plus  pe- 
tite quantité  de  liquide  qui  y  séjournerait, une  cuillerée  par 
exemple,  pourrait  donner  lieu  à  la  reproduction  du  kyste. 

Dans  les  cas  où  le  liquide  du  kyste  ne  s'altère  pas  et 
ne  prend  aucune  mauvaise  odeur,  des  injections  iodées 
faites  tous  les  huit  ou  dix  jours,  tous  les  quinze  jours 
même,  paraissent  suffire.  Seulement  on  doit  les  moditier, 
c'est-à-dire  se  servir  d'une  teinture  d'iode  plus  ou  moins 
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conceilirée  ou  étendue  d'eau,  suivant  l'état  du  kyste,  ou  si 
on  juge  à  propos  d'activer  ses  propriétés  vitales  et  d'y 
produire  des  modifications  plus  ou  moins  sensibles. 

C'est  surtout  lorsqu'on  emploie  la  méthode  de  la  sonde 
àdcmeurii,  qu'on  doit  prendre  toutes  ses  précautions  pour 
faire  la  ponction  et  placer  la  sonde  du  côté  où  le  kyste  a 
pris  naissance;  autrement  on  s'exposerait,  le  kyste  étant 
ponctionné  dans  un  point  opposé  à  son  origine,  à  lui  faire 
contracter  des  adhérences,  qui  l'empêcheraient  de  revenir 
sur  lui-même  et  par  conséquent  de  s'oblitérer.  La  ponc- 
tion faite  pour  placer  une  sonde  à  demeure,  ne  doit  jamais 
être  pratiquée  que  sur  la  paroi  abdominale,  et,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  le  plus  près  possible  du  point  où  il  a 
débuté.  On  sait,  que  lorsque  les  tumeurs  ovariques  attei- 
gnent un  certain  développement,  elles  prennent  la  forme 
sphérique,  dont  la  grosse  extrémité  se  trouve  en  haut, 
puis  elles  s'élèvent  graduellement,  comme  l'utérus  dans 
la  grossesse,  et  bientôt  leur  segment  inférieur  repose  sur 
la  partie  supérieure  des  os  pubis,  ne  faisant  qu'une  légère 
saillie  à  l'entrée  de  l'excavation  pelvienne.  Ces  remarques 
que  nous  faisons  dans  le  but  de  montrer  les  inconvé- 
nients de  la  ponction  par  le  vagin,  nous  semblent  tout 
naturellement  amener  à  cette  déduction  pratique,  que  le 
lieu  d'élection  pour  la  ponction  des  hydropisies  enkystées 
de  l'ovaire,  doit  être  le  point  qui  se  rapproche  le  plus  du 
siège  primitif  de  Thydropisie.  Ce  lieu  d'élection  doit  donc 
être  à  la  partie  inférieure  du  bas-ventre,  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart.  En  procédant  de  la  sorte,  le  kyste 
se  débarrasse  plus  facilement  des  matières  qu'il  renferme, 
et  a  toujours  de  la  tendance  à  se  vider,  que  la  malade 
soit  debout,  assise  ou  couchée,  et  aucun  obstacle,  aucune 
adhérence  due  à  l'opération,  ne  vient  s'opposer  à  son 
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retrait  complet.  11  en  résulte  encore  un  autre  avantage 
non  moins  important,  c'est  que  tout  épancliement  devient 
impossible  dans  le  petit  bassin  et  dans  les  culs-de-sac, 
recto  et  vésico-vaginal,  comme  il  est  arrivé  lorsqu'on  a 
pratiqué  la  ponction  par  le  vagin. 

Dans  certains  cas,  en  même  temps  qu'il  existe  un  kyste 
de  l'ovaire,  il  existe  une  ascite,  et  pour  peu  que  cettte 
complication  n'ait  pas  été  reconnue  avant  l'opération,  on 
opère  croyant  avoir  affaire  à  un  kyste  multiloculaire  où 
à  un  kyste  à  plusieurs  loges.  Si  la  ponction  ne  pénètre 
que  dans  la  cavité  peritonéale,  prise  pour  une  cavité  ova- 
rique,  ou  pratique  dans  le  péritoine  une  injection  iodée, 
qu'on  croyait  faire  dans  un  kyste.  Alors  se  développent 
tous  les  phénomènes  graves  de  la  péritonite  et  souvent  la 
mort;  et  ceux  qui  croient  encore  que  les  injections  iodées 
enflamment  les  kystes,  de  s'écrier  et  d'écrire  :  Encore  une 
injection  iodée  faite  dans  un  kijste^  qui  a  amené  une  in- 
llammation  mortelle. 

On  peut  rencontrer  des  cas  où  plusieurs  poches  kysti- 
ques sontaccollées  les  unes  aux  autres,  autrement  dit  où 
le  kyste  est  formé  de  plusieurs  poches  d'égale  grandeur  à 
peu  prés.  Si  l'une  de  ces  poches  vient*à  se  rompre,  le  li- 
quide qu'il  contient  peut  s'échapper  entre  les  poches  kys- 
tiques et  amener  des  accidents  de  péritonite  qu'on  attribue 
aux  injections  iodées  ;  ou  bien,  en  ponctionnant  une  poche, 
il  peut  arriver  qu'on  pénètre  jusques  dans  une  seconde  ; 
alors  si  l'on  fait  une  injection  iodée  dans  ces  conditions, 
l'injection,  étant  faite  dans  la  poche  la  plus  éloignée,  peut 
tomber  entre  les  deux  poches  et  produire  des  accidents. 
Nous  croyons  utile  d'appeler  l'attention  sur  ces  particula- 
rités, pour  montrer  que  certains  accidents  attribués  à  des 
injections  iodées  qu'on  croyait  avoir  faites  dans  des  kystes, 
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provenaient  de  ce  qu'une  partie  de  la  teinture  iodiquc 
s'était  échappée  dans  le  péritoine.  De  tels  accidents  se 
produisent  toujours,  lorsque  par  une  cause  ou  par  une 
autre,  la  teinture  d'iode,  au  degré  où  on  l'emploie  pour 
injecter  les  kystes  ovariques,  pénètre  dans  le  péritoine. 

Est-il  quelquefois  avantageux  de  faire  des  injection^ 
iodées  dans  les  kystes  multiloculaires,  dans  ceux  où  l'on 
rencontre  une  foule  de  cavités  de  grandeur  variable,  sans 
communication  les  unes  avec  les  autres.  Il  est  certain 
que  ces  kystes  offrent  une  structure  et  des  produits  qui 
rendront  difticile  et  impossible  le  succès  des  injections 
iodées.  Le  plus  souvent  ces  kystes  ont  des  adhérences  avec 
les  organes  qui  les  entourent.  Par  suite  des  irritations,  des 
inflammations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  ré- 
pétées dont  ils  ont  été  le  siège,  leurs  parois  ont  une  plus 
grande  épaisseur  et  il  est  fort  ordinaire  d'y  trouver  di- 
verses tumeurs,  diverses  dégénérescences.  Le  liquide  qu'ils 
contiennent  est  épais,  gélatineux,  filant,  ressemble  à  de 
la  colle,  du  miel,  etc.,  et  est  difficile  à  évacuer,  il  est 
donc  indiqué,  dans  ce  cas,  sinon  de  s'abstenir  des  injec- 
tions iodées  puisqu'elles  sont  encore  utiles  pour  empê- 
cher le  retour  trop  prompt  du  liquide,  au  moins  de  ne  les 
employer  que  comme  un  moyen  palliatif,  qui  ne  pourra 
amener  une  guérison  radicale.  On  ne  doit  donc  avoir 
d'autre  but  et  d'autre  espoir  alors,  que  de  prolonger 
l'existence  du  malade.  Encore  faut-il,  pour  que  ces  injec- 
tions soient  possibles,  que  le  kyste  offre  une  loge  plus 
considérable  que  les  autres. 

De  nombreuses  objections  ont  été  faites  aux  injections 
iodées  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  nou^s  allons  examiner 
les  principales.  D'abord  on  a  invoqué  la  crainte  d'un  em- 
poisonnement par  l'iode,  puis  l'inflammation  que  pour- 
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rait  tlélerminer,  sur  les  parois  d'un  kyste  très-vaste,  la 
grande  quantité  de  teinture  iodiquc  qu'il  faut  injecter.  La 
crainte  d'un  empoisonnement,  d'une  inflammation,  d'une 
gangrène,  parait  être  le  résultat  d'idées  anciennes  et  mal 
fondées,  qu'on  avait  des  effets  de  la  teinture  d'iode  sur 
nos  organes.  Nous  avons  fait  des  injections  iodées  par 
centaines,  dans  des  kystes  de  l'ovaire  de  toute  grandeur 
et  de  toute  nature,  dans  des  abcès  chauds  ou  froids,  dans 
les  plèvres,  dans  des  kystes  de  toute  espèce,  etc.,  et  jamais 
nous  n'avons  vu  que  l'iode  ait  produit  des  symptômes  d'em- 
poisonnement... Jamais  non  plus,  nous  n'avons  observé 
ni  inflammation,  ni  gangrène,  et  cependant,  il  nous  est 
arrivé  bien  des  fois,  de  laisser  une  assez  grande  quantité 
de  teinture  d'iode,  dans  les  cavités  que  nous  avions  injec- 
tées. Bien  des  médecins  encore,  confondent  l'ivresse  io- 
dique  avec  l'intoxication,  et  disent  avoir  observé  cette 
intoxication  après  des  injections,  seulement  parce  que 
les  malades  accusaient  un  goût  d'iode  dans  la  bouche. 
Parler  ainsi,  c'est  faire  preuve  d'une  ignorance  complète 
des  effets  de  l'iode  sur  notre  économie. 

Parmi  les  médecins  qui  n'ont  jamais  pratiqué  ou  vu 
pratiquer  d'injections  iodées  dans  les  kystes  de  l'ovaire, 
il  s'en  trouve  encore  un  grand  nombre,  qui,  se  basant 
sur  des  idées  préconçues,  pensent  que  les  injections  peu- 
vent amener  la  mort  en  quelques  heures,  par  suite  des 
inflammations  violentes  et  instantanées,  qu'elles  peuvent 
déterminer  dans  les  kystes.  L'observation  attentive  des 
faits  a  démontré  depuis  longtemps  déjà,  et  démontre  en- 
core tous  les  jours  que  cette  opinion  est  une  grosse  er- 
reur, et  tous  les  faits  sans  exception  qu'on  a  apportés  à 
l'appui  de  cette  nrianière  de  voir,  prouvent  tout  le  con- 
traire de  ce  qu'on  veut  leur  faire  prouver;  car  si  les  ma- 
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Jades  ont  succombé,  ce  n'est  pas  parce  que  des  injections 
iodées,  faites  dans  la  cavité  des  kystes,  ont  enflammé  ces 
kystes,  mais  parce  que  ces  injections,  qu'on  croyait  avoir 
faites  dans  le  kyste,  ont  été  faites  en  dehors  de  cette  ca- 
vité, c'est-à-dire  dans  le  péritoine...  Alors  on  a  attribué  à 
l'inflammation  de  la  cavité  du  kyste,  des  accidents  graves, 
qui  étaient  dus  à  l'inflammation  du  péritoine,  et  cela  parce 
que  ceux  qui  avaient  fait  de  telles  injections  dans  le  péri- 
toine, n'ont  pas  vu  leur  erreur  ou  n'ont  pas  voulu  l'avouer, 
préférant  accuser  la  méthode,  plutôt  que  leur  ignorance. 

Voici  comment  agissent  les  injections  iodées  dans  les 
kystes  ovariques,  et  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
qu'elles  produisent.  Nous  avons  dit  ailleurs,  que  les 
kystes  de  l'ovaire  étaient  des  poches  fibreuses  inertes  et 
à  peu  près  insensibles,  des  espèces  de  parasites  en  un 
mot,  qu'on  détruirait  facilement  si  on  pouvait  les  attein- 
dre et  les  enlever,  sans  agir  sur  le  reste  de  l'organisa- 
tion. Alors,  il  est  facile  de  comprendre,  sans  qu'il  soit 
besoin  d'insister  plus  longtemps  sur  ce  point,  pourquoi 
les  injections  iodées  pratiquées  dans  de  pareilles  cavités, 
doivent  ne  produire  aucun  symptôme  d'inflammation,  et 
si  ces  poches  fibreuses  ou  ces  kystes,  au  lieu  d'être  placées 
dans  l'intérieur  de  l'économie,  étaient  placées  en  dehors, 
on  serait  certain  d'avance  de  ne  jamais  voir  survenir  la 
moindre  trace  d'inflammation. 

C'est  donc  bien  à  tort,  et  faute  d'avoir  bien  observé  ou 
pratiqué  convenablement  les  injections  iodées,  qu'on  a 
mis  en  avant  la  susceptibilité  inflammatoire  des  kystes 
de  l'ovaire,  comme  une  raison  qui  doit  empêcher  d'injec- 
ter une  poche  ovarique,  mais  cette  susceptibilité  n'existe 
pas,  et  ne  se  trahit  par  aucun  phénomène  de  sensibilité 
ou  de  réaction,  quelle  que  soit  la  concentration  de  la  tein- 
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ture  iodique,  et  quelle  que  soit  la  capacité  du  kyste.  Qu'on 
le  sache  donc  bien,  et  qu'on  ne  tienne  plus  mettre  en 
avant  ces  prétendues  inflammations  des  kystes,  qui  font 
mourir  les  malades  en  quelques  heures,  en  quelques 
jours.  Nous  le  répétons,  le  kyste,  qu'il  soit  uniloculaire 
ou  multiloculaire,  est  une  poche  inerte,  insensible,  et  si 
les  malades  n'étaient  pas  prévenues  qu'on  leur  fait  une 
injection  iodée,  elles  ne  s'en  douteraient  pas,  car  l'injec- 
tion iodée,  loin  de  produire  de  l'inflammation,  ne  pro- 
duit même  pas  de  la  douleur  ;  mais  cependant,  diront 
quelques-uns,  cette  douleur  que  vous  niez  d'une  manière 
si  absolue,  nous  l'avons  observée  au  moment  où  l'injec- 
tion iodée  était  faite  dans  un  kyste  et  vu  produire  des 
inflammations  aiguës,  violentes,  qui  ont  promptement 
emporté  les  malades...  En  effet,  ces  graves  accidents  ont 
eu  lieu  quelquefois  à  la  suite  des  injections  iodées,  mais 
soyez  certains  que  dans  ces  cas,  l'injection  iodée  n'avait 
pas  pénétré  dans  le  kyste,  rien  que  dans  le  kyste,  mais 
qu'elle  avait  été  faite  dans  le  péritoine,  ou  que  si  une 
partie  avait  pénétré  dans  le  kyste,  une  autre  partie  s'était 
échappée  dans  le  péritoine. 

La  première  de  ces  causes  et  la  plus  grave  arrive  lors- 
qu'on a  commis  une  erreur  de  diagnostic,  et  pris  une 
ascite  pour  un  kyste  de  l'ovaire  :  alors  on  injecte  de  la 
teinture  d'iode  en  plein  péritoine,  alors  qu'on  croit  l'in- 
jecter dans  une  cavité  ovarique;  nous  en  avons  cité  un 
exemple  remarquable.  Celte  erreur  de  diagnostic  est  en- 
core plus  commune  qu'on  ne  croit...  Alors  il  survient  une 
péritonite  des  plus  intenses,  et  la  mort  en  est  presque 
toujours  la  suite. 

Une  autre  circonstance  qui  quelquefois  encore,  en  a 
imposé  au  chirurgien  et  fait  pratiquer  une  injection 
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iodée  dans  le  péritoine,  c'est  la  complication  d'une  ascite 
avec  une  hydropisie  de  l'ovaire...  Si  dans  ce  cas  la  ponc- 
tion pénètre  d'abord  dans  le  kyste,  le  ventre  conservant 
encore  un  certain  volume  et  offrant  une  fluctuation  évi- 
dente, on  se  figure,  le  kyste  étant  vidé,  que  le  kyste  a 
plusieurs  loges;  alors,  ou  bien  on  fait  une  double  ponction 
et  une  double  injection,  ou  bien  on  se  contente  de  ne 
faire  qu'une  simple  injection  dans  le  kyste  qu'on  vient  de 
ponctionner,  se  réservant  de  vider  plus  tard  l'autre  poche. 
Dans  ce  cas,  l'injection  faite  dans  le  kyste  n'est  nullement 
douloureuse,  mais  au  moment  où  l'on  retire  la  sonde  ou 
la  canule  du  kyste,  on  voit  sortir  tout  à  coup  un  jet  de 
liquide,  et  on  suppose  que  la  canule  est  placée  dans  une 
nouvelle  poche  qu'on  avait  traversée,  en  ponctionnant  la 
première.  Ce  nouvel  écoulement  se  montre  à  l'instant  où 
la  canule  abandonne  le  kyste  pour  arriver  dans  la  cavité 
péritonéale,  alors  on  laisse  écouler  ce  nouveau  liquide 
et  le  ventre  's'affaisse  complélement,  et  si  on  n'a  pas 
songé  à  la  complication  d'une  ascite  et  qu'on  suppose 
l'existence  d'une  nouvelle  poche  kystique,  on  peut  faire 
une  nouvelle  injection  iodée,  ce  qui  est  un  malheur, 
parce  que  c'est  dans  la  cavité  péritonéale  que  l'injection 
iodée  est  faite;  alors  apparaissent promptement ces  symp- 
tômes d'inflammation  violente,  qu'on  a  attribués  à  tort 
à  l'inflammation  du  kyste. 

Des  accidents  graves  peuvent  également  avoir  lieu 
quoique  l'injection  ait  été  faite  dans  la  cavité  du  kyste, 
alors  qu'il  n'existe  aucune  complication,  et  voici  com- 
ment. Ainsi  dans  le  cas  que  nous  venons  de  supposer, 
lorsqu'on  voit  sortir  de  nouveau  du  liquide,  au  moment 
où  l'on  retire  la  sonde  ou  la  canule,  on  laisse  s'écouler  ce 
liquide,  dans  le  but  de  vider  complètement  le  ventre,  et 
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l'on  ne  prend  pas  les  précautions  qu'on  doit  toujours 
prendre  pour  retirer  la  sonde;  alors  l'ouverture  du  kyste 
n'étant  pas  comprimée,  reste  béante,  et  il  peut  arriver 
qu'une  certaine  partie  de  l'injection  restée  dans  le  kyste, 
tombe  dans  le  péritoine;  de  là,  douleur  vive,  péritonite, 
et  accidents  souvent  mortels,  etc. 

Comme  certains  kystes  sont  quelquefois  compliqués 
d'ascite  et  enveloppés  d'une  certaine  couche  de  liquide,  il 
peut  arriver  que  la  ponction  n'atteigne  pas  jusqu'au  kyste 
et  ne  pénètre  que  dans  la  cavité  péritonéale...  Persuadé 
alors  qu'on  a  devant  soi  un  kyste  à  plusieurs  loges,  on 
agit  avec  hardiesse,  et  on  pousse  l'injection  iodée  dans  le 
péritoine,  convaincu  de  l'avoir  faite  dans  une  poche  kys- 
tique à  liquide  séreux...  Alors  se  produisent  instantané- 
ment les  accidents  de  la  péritonite,  puis  la  mort...  Il  n'y 
a  que  l'autopsie  qui  peut  convaincre  ceux  qui  commettent 
de  pareilles  erreurs  de  diagnostic,  en  leur  révélant  que 
c'est  la  cavité  péritonéale  qui  a  été  injectée,  et  non  une 
cavité  kystique. 

On  peut  encore  prendre  des  hématocèles  rétro-utérines 
anciennes  et  enkystées,  pour  des  kystes  de  l'ovaire,  et  la 
nature  du  liquide  qui  est  rouge,  noirâtre,  laisse  croire 
qu'on  a  eu  affaire  à  un  kyste,  renfermant  un  liquide  san- 
guinolent; cette  erreur  est  assez  facile  à  commettre,  et  si 
au  moment  de  la  ponction,  on  ne  reconnaît  pas  la  nature  de 
la  tumeur  fluctuante  qu'on  a  ponctionnée  on  agit  comme 
on  le  ferait  pour  un  kyste  ovarique,  une  injection  iodée 
pratiquée  dans  les  cavités  enkystées  formées  par  le  péri- 
toine, est  toujours  suivie  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  ; 
alors,  les  médecins  qui  n'ont  pas  reconnu  leur  erreur  de 
diagnostic,  qui  ont  fait  une  injection  dans  une  hématocèle, 
croyant  le  faire  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  concluent  que 
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l'injection  iodée  est  douloureuse  dans  les  kystes  ovariqucs. 
Heureusement  que,  dans  ces  cas,  la  douleur,  quoique  très- 
vive  quelquefois,  ne  dure  que  quelques  heures,  diminue 
peu  à  peu,  et  que  le  résultat  de  l'injection  iodée  y  est 
très-favorable  et  amène  souvent  une  guérison  radicale. 

L'injection  iodée  peut  encore  s'échapper  du  kyste  et 
tomber  dans  le  péritoine  de  plusieurs  autres  manières  : 
d'abord  lorsque  le  kyste  en  se  rétractant,  ou  par  suite  de 
pressions  inconsidérées,  pour  faire  écouler  tout  le  liquide, 
abandonne  la  canule,  si  on  a  eu  le  grand  tord  de  se  servir 
de  la  canule  du  trocart  pour  faire  l'injection;  ensuite 
lorsqu'on  retire  sans  précaution  la  canule  ou  la  sonde  du 
kyste  après  l'injection;  les  quelques  gouttes  d'injection 
qui  restent  dans  le  kyste  ou  dans  la  sonde  qui  a  servi  à 
faire  l'injection,  tombent  dans  le  péritoine  et  peuvent 
amener  des  accidents  mortels.  Lorsque  la  tienture  d'iode 
s'échappe  ainsi  dans  le  péritoine,  à  l'instant  même  il  se 
manifeste  une  douleur  très-vive,  et  ensuite  des  signes 
plus  ou  moins  intensesdepéritonite;  accidents  qui  peuvent 
devenir  très-graves,  si  une  certaine  quantité  de  teinture 
d'iode  est  ainsi  tombée  dans  la  cavité  péritoniale.  On  peut 
facilement  et  sûrement  éviter  ces  accidents,  si  on  veut  se 
conformer  au  procédé  que  nous  avons  indiqué  et  prendre 
toutes  les  précautions  que  nous  avons  recommandées, 
c'est-à-dire  :  faire  usage  d'une  sonde  en  gomme  élastique 
pour  faire  l'injection  et  la  retirer  jusqu'à  la  dernière  goutte 
en  l'aspirant  avec  une  seringue,  et  tenir  bien  rapprochées 
les  unes  des  autres  les  parois  abdominales  et  la  paroi  du 
kyste, en  exerçant  une  légère  pression  autour  delà  sonde. 

Les  effets  primitifs  d'une  injection  iodée,  dans  la  ca- 
vité d'un  kyste  de  l'ovaire,  au  point  de  vue  de  la  douleur 
et  de  l'inflammation,  sont  donc  absolument  nuls.  Les  effets 
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(le  ces  injections  sont  dans  la  inodilicalion  que  subil  la 
surface  du  kysie,  qui  cesse  de  sécréter  du  liquide,  et  c'est 
de  la  cessation  de  la  sécrétion  du  .kyste  et  de  son  retrait 
que  résulte  la  guérison. 

Ignorant  les  effets  de  la  teinture  d'iode  sur  nos  diffé- 
rents tissus,  et  toujours  dirigés  par  des  idées  erronées  sur 
l'action  locale  de  l'iode,  bien  des  médecins  le  considèrent 
encore  comme  un  agent  devant  enflammer,  irriter,  les 
parlies  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  contacl,  et  dès  lors, 
ils  pensent  qu'il  ne  peut  guérir  qu'en  provoquant  l'inflam- 
mation, et  pour  ce  qui  est  des  kysles  de  l'ovaire,  beau- 
coup croient  encore  et  écrivent,  qu'ils  ne  guérissent  que 
par.  l'mflammation  adliésive,  produite  sur  leurs  parois, 
par  la  teinture  iodiquc.  Dans  ce  cas^  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  la  teinture  d'iode  n'est  qu'un  modificateur 
puissant,  agissant  d'une  manière  toule  spécicik  sur  les 
surfaces,  dont  elle  modifie  très-avantageusement  et  trés- 
heureusement  les  sécrétions  morbides.  Celle  propriété 
qu'a  l'iode  de  modifier  les  surfaces  irritées,  enflammées, 
altérées,  les  sécrétions  de  toute  nature,  nous  l  avons  si- 
gnalée, dans  tous  nos  écrils  sur  les  applications  tbéra- 
peutiques  locales  de  l'iode,  depuis  1840,  et  nous  a\ons 
montré  que  ce  n'est  pas  par  inflammalioii  adhésive  que 
s'opère  la  guérison  des  kystes,  mais  par  simple  rétrac- 
tion; que  les  kysles  guérissent  en  diminuant  peu  à  peu 
de  capacité,  en  revenant  sur  eux-mêmes  et  en  cessant  de 
sécréter  du  liquide. 

Les  kystes  purulents  surtout  démontrent  la  puissance 
modificatrice  de  l'iode;  après  quelques  injections  leur, 
surface  interne  est  tellement  modifiée,  que  les  matières 
purulentes  et  de  mauvaise  nature,  sont  changées  en  ma- 
tière séreuse  et  de  bonne  nature.  Ces  faits  sont  tellement 

18 
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curiiiLis  aujourd'hui,  qu'il  irie  paraît  inulilo  de  m'y  arrèlc.i- 
plus  longtemps,  et  si  je  les  ai  rappelés,  c'est  que  je  crois 
utile  de  répéter,  que  jamais  la  teinture  d'iode,  n'a  guéri 
un  kyste  de  l'ovaire  par  Inllammalion  adliésive,  et  ceux 
qui  disent  le  contraire  n'ont  jamais  fait  d'injections  iodées 
ou  ont  mal  observé  les  effets  primitifs  et  consécutifs  de 
ces  injections,  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

Ces  kystes  guérissent,  ai-je  dit,  en  diminuant  peu  à  peu 
d'étendue,  par  un  mouvement  de  retrait,  et  en  se  rétrac- 
tant quelquefois  d'une  manière  si  complète,  qu'on  ne 
trouve  plus  après  la  guérison,  la  moindre  trace  de  leur 
existence.  Lorsqu'on  a  fait  des  ponctions  et  des  injections 
successives,  il  est  facile  de  suivre  la  rétraction  successive 
des  kystes;  assez  souvent,  non  pas  toujours,  lorsque  la 
guérison  a  lieu,  on  trouve  à  leur  place,  une  tumeur  plus 
ou  moins  dure,  insensible,  qui  diminue  de  volume  avec 
le  temps  et  finit  parfois  par  disparaître  tout  à  fait. 

Les  effets  immédiats  produits  par  les  injections  iodées 
dans  les  kystes  de  l'ovaire,  varient  aussi  suivant  l'étal 
particulier  des  malades,  effets  qu'il  est  impossible  de 
déterminer  à  l'avance.  Au  moment  de  l'injection,  bien 
des  malades  n'éprouvent  aucune  sensation,  ni  désagréa- 
ble, ni  autrement,  et  si  on  ne  les  prévenait,  elles  ne  se 
douteraient  pas  de  l'opération  qu'elles  viennent  de  subir; 
d'autres  ressentent  une  chaleur  légère,  mais  non  accom- 
pagnée de  douleurs,  ni  de  coliques.  Cette  chaleur  dépend 
souvent  de  la  piqûre  du  trocart  et  de  la  présence  de  ki 
sonde  dans  l'ouverture  faite  par  le  trocart,  et  c'est  pres- 
que toujours  à  l'endroit  de  la  piqûre,  qu'elles  rapporteul 
la  sensation  plus  ou  moins  désagréable  qu'elles  éprou- 
vent. Dans  certains  cas  assez  rares,  cette  chaleur  est  assez 
loi'le,  et  va  jus([u'à  une  sensation  de  cuisson,  de  doulcui' 
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vive,  mais  ces  pliéiioinènes  ne  se  produisent,  que  lorsque 
quelques  {•outtes  du  liquide  iodique,  s'éeoulanl  le  long  de 
la  sonde  ou  sortant  par  ses  trous,  touchent  le  péritoine  et 
le  trajet  de  la  piqûre  du  trocart,  ou  bien  lorsqu'on  retire 
la  sonde,  et  que  la  partie  de  la  sonde  qui  était  dans  le 
kyste,  et  qui  par  conséquent,  a  trempé  dans  le  liquide  de 
l'injection,  louche  le  péritoine  dans  les  points  où  il  a  été 
traversé  par  le  trocart.  Quand  les  douleurs  sont  plus 
vives,  qu'elles  persistent  plus  longtemps,  on  doit  craindre 
que  quelques  gouttes  de  l'injection,  ne  soient  tombées 
dans  la  cavité  péritonéale,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  grave, 
et  souvent  mortel,  que  l'injection,  au  lieu  d'avoir  été 
laite  dans  le  kyste,  ait  été  poussée  toute  entière  dans  le 
péritoine,  ou  ce  qui  est  de  beaucoup  moins  grave,  dans 
une  hématocèle  rétro-utérine,  qu'on  a  prise  pour  un 
kyste  de  l'ovaire.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  surtout  dans 
le  bas-veritre,  vers  l'utérus,  que  les  douleurs  se  font  sen- 
tir le  plus  vivement,  mais  elles  sont  moins  instantanées 
que  lorsque  l'injection  pénètre  dans  le  péritoine  propre- 
ment dit.  Quand  quelques  gouttes  de  l'injection  se  sont 
échappées  dans  le  péritoine,  soit  au  moment  de  l'injection, 
soit  en  retirant  la  sonde  ou  autrement,  il  survient  quel- 
quefois des  symptômes  de  péritonite  légère;  alors  les  ma- 
lades ont  une  fièvre  plus  ou  moins  forte,  la  peau  devient 
chaude,  le  ventre  est  plus  ou  moins  sensible,  surtout 
dans  les  points  en  rapport  avec  la  piqûre  du  kyste,  mais 
tous  ces  phénomènes  sont  de  courte  durée  et  dispa- 
raissent prompteinent  avec  le  repos,  des  cataplasmes 
eniollients  laudanisés,  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode,  le  coUodion  riciné  ou  quelques  onctions  mercu- 
rielles. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  quelquefois,  mais  rare- 
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menl  à  l'inslant  même,  d'autres  ibis  après  plusieurs 
heures,  les  malades  éprouvent  un  goût  particulier,  désa- 
gréable dans  la  bouche,  un  goût  d'iode  en  un  mol;  rare- 
ment des  nausées,  des  envies  de  vomir;  quelquefois  une 
céphalalgie  plus  ou  moins  forte,  un  peu  de  malaise,  d'in- 
quiétude générale  ;  d'autres  fois  de  l'agitation,  de  l'insom- 
nie, enfin  tous  les  phénomènes  de  l'ivresse  iodique,  et 
non  de  l'intoxication  iodique,  comme  l'appellent  quel- 
ques médecins,  qui  confondent  l'ivresse  iodique  avec 
l'intoxication  du  même  nom.  Tous  ces  phénomènes  immé- 
diats sont  assez  rares,  et  quand  ils  se  manifestent,  ils 
sont  habituellement  très-légers,  de  peu  de  durée,  cèdent 
spontanément  assez  promplemenl,  et  disparaissent  com- 
plètement dans  les  premières  vingt-quatre  heures;  ja- 
mais ils  ne  durent  deux  ou  trois  jours  et  n'ont  d'ailleurs 
aucune  importance. 

La  composition  des  injections  iodées  ne  doit  pas  être  la 
même  dans  toutes  les  circonstances.  Au  début  et  jusqu'à 
ce  que  la  cavité  du  kyste  soit  considérablement  réduite, 
nos  injections  sont  composées  de  parties  égales  d'eau  et 
de  teinture  d'iode,  dans  laquelle  nous  ajoutons  une 
certaine  quantité  d'iodure  de  potassium  ou  de  tannin. 
Voici  notre  formule,  quelle  que  soit  la  grandeur  du 
kyste,  qu'il  contienne  1  ou  2  litres  ou  25  litres  et  même 
pJus  de  liquide  :  Eau  distillée  100  grammes,  teinture 
d'iode  100  grammes,  iodure  de  potassium  4  à  5  grammes; 
on  peut  remplacer  l'iodure  de  potassium  par  1  ou  2  gram- 
mes d'acide  lannique.  Dans  le  cours  du  traitement,  et  à 
mesure  que  le  kyste  revient  sur  lui-même,  nous  augmen- 
tons progressivement  la  dose  de  la  teinture  d'iode,  et  nous 
arrivons  sans  crainte  à  faire  usage  de.  la  teinture  d'iode 
pure,  mais  toujours  additionnée  d'iodure  de  potassium 
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OU  de  tannin.  Cet  acide  a,  comme  l'iodure  de  potassium, 
et  mieux  que  lui  encore,  la  propriété  de  dissoudre  com- 
plètement l'iode.  Jamais  nous  n'injectons  plus  de  100, 
120  à  150  grammes  du  liquide  iodé,  et  quelquefois 
moins,  quelle  que  soit  l'étendue  du  kyste,  dans  lequel 
nous  le  laissons  séjourner  de  huit  à  dix  minutes  ;  après 
ce  temps  on  le  laisse  ressortir  par  la  sonde,  ou  ce  qui 
vaut  mieux,  on  le  retire  avec  une  seringue,  en  prenant 
toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut;  dans  le  cas  où  une  partie  de  l'injection  ou  même 
l'injection  toute  entière  resterait  dans  la  poche  injectée, 
ce  qui  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  dans  certains  kystes 
multiloculaires,  il  ne  faudrait  pas  s'en  tourmenter,  il 
n'en  résulterait  aucun  danger,  seulement  les  symptômes 
de  l'ivresse  iodique,  pourraient  être  plus  intenses  et  au- 
raient une  durée  plus  grande. 

Dans  un  tableau  que  nous  avons  publié  dans  la  seconde 
édition  de  notr.e  traité  d'iodothérapie,  à  la  page  664,  nous 
avons  donné  le  résultat  général  de  nos  100  premières 
malades  traitées  par  les  injections  iodées,  en  indiquant 
le  nom  des  médecins  qui  ont  assisté  à  nos  opérations. 
Nous  ferons  remarquer,  avant  d'aller  plus  loin,  que  ce 
tableau  ne  doit  pas  être  considéré  comme  le  résumé  exact 
des  résultats  que  peuvent  fournir  les  injections  iodées 
dans  les  kystes  ovariques,  parce  que  lorsque  nous  avons 
commencé  à  mettre  cette  méthode  en  usage,  nous  l'avons 
employée  dans  des  cas  où  elle  ne  pouvait  amener  une  gué- 
rison  radicale,  et  qu'aujourd'hui,  mieux  éclairé  sur  la 
nature  des  kystes  qui  peuvent  guérir  par  les  injections 
iodées,  nous  ne  les  employons  que  dans  les  cas  où  les 
chances  de  succès  sont  presque  certaines,  d'où  il  ré- 
sulte, qu'en  choisissant  les  cas  qui  conviennent  pour 
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les  injections  iodées,  on  est  presque  toujours  sûr  d'une 
guérison  radicale. 

Les  100  premières  malades  que  nous  avons  opérées 
ont  fourni  02  guérisons  et  58  insuccès.  Parmi  ceux-ci, 
M)  malades  sont  mortes  et  22  n'ont  pas  guéri.  Des  10  ma- 
lades qui  ont  succombé,  4  seulement  sont  mortes  quel- 
ques jours  après  l'opération,  mais  chez 5,  des  imprudences 
ont  été  commises  ;  dans  les  12  autres  cas,  la  mort  a  eu 
lieu  par  les  progrès  de  la  maladie  ;  chez  les  22  qui  n'ont 
pas  guéri,  il  y  a  eu  dans  la  grande  majorité  des  cas  une 
amélioration  notable  de  la  santé,  et  des  malades  ont  pu 
prolonger  leur  existence  H  ou  G  années,  ce  qui  n'aurait 
pas  eu  lieu,  si  elles  n'avaient  pas  été  opérées,  puisque  les 
opérations  ont  été  faites  d'urgence  et  par  nécessilé,  alors 
que  les  malades  ne  pouvaient  plus  ni  respirer,  ni  digé- 
rer, et  qu'elles  étaient  menacées  de  mourir  promptemenf. 
Parmi  les  morts,  il  y  a  eu  10  kystes  multiloculaires, 
1  kyste  celluleux  et  5  kystes  uniloculaires  ;  parmi  les  in- 
succès, il  y  avait  20  kystes  multiloculaires  et  4  kystes 
uniloculaires;  dans  tous  les  kystes,  les  injections  iodées 
n'ont  jamais  amené  le  moindre  accident.  Sur  ces  38  ma- 
lades où  la  guérison  n'a  pas  eu  lieu,  on  remarquera  que 
29  kystes  étaient  multiloculaires  et  9  seulement  unilocu- 
laires, parmi  lesquels  4  renfermaient  un  liquide  filant,  et 
les  5  autres  un  liquide  plus  ou  moins  coloré;  il  en  résulte 
donc  que  sur  ces  58  kystes,  55  au  moins  n'étaient  pas 
susceptibles  de  guérir  par  les  injections  iodées,  et  si  on 
les  retranche  du  tableau  que  nous  avons  donné,  on  arri- 
vera à  un  résultat  très-beau  en  faveur  des  injections 
iodées,  lorsqu'on  les  pratique  dans  les  cas  où  elles  sont 
applicables  ;  aujourd'hui  ces  55  cas  seraient  soumis,  ol 
avec  raison,  à  l'ovariolomie  ;  depuis  que  nous  avons  ré- 
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servé  les  injections  iodées  pour  les  kysles  simples,  unilo- 
cnlaires,  renfermant  des  liquides  séreux,  hydatiques  ou 
purulents,  nos  succès  ont  augmenté  dans  une  grande 
proportion  et  nous  ont  donné  près  de  90  pour  100  de 
succès  ;  ainsi  no§  29  dernières  opérations  d'injections 
iodées  nous  ont  donné  27  succès. 

Dans  le  tableau  que  nous  avons  publié,  se  trouvent  in- 
diqués l'âge  des  malades,  la  variété  des  kystes,  la  nature 
du  liquide,  le  nombre  des  ponctions,  celui  des  injections 
iodées,  l'état  de  santé  des  malades  au  moment  de  l'opé- 
ration, et  enfin  le  nom  des  médecins  qui  ont  adressé  les 
malades,  assisté  aux  opérations  ou  qui  ont  vu  ou  suivi  les 
malades  pendant  ou  après  le  traitement.  L'âge  des  ma- 
lades a  varié  de  15  à  78  ans,  mais  c'est  de  20  à  50  ans 
qu'on  rencontre  le  plus  grand  nombre  de  kystes. 

Durée  de  la  maladie  avant  l'injection.  —  Dans  67  cas, 
elle  a  varié  de  5  mois  à  10  ans;  elle  n'est  pas  indiquée 
dans  les  autres  cas,  mais  dans  86  cas,  il  est  dit  qu'elle 
était  ancienne  et  existait  depuis  plusieurs  années. 

Nature  du  liquide.  —  Parmi  les  kystes  uniloculaires, 
7  étaient  liydatiques,  54  séreux  (5  compliqués  de  tumeurs 
fibreuses,  7  d'ascite) ,  2  multiples,  4  séro-purulents, 
2  sanguinolents,  5  purulents,  4  avec  liquide  épais,  plus 
ou  moins  filant;  15  avec  liquide  plus  ou  moins  coloré, 
57  avec  liquide  cilrin.  Les  kystes  mulliloculaires  au  nom- 
bre de  42,  contenaient,  55  un  liquide  épais  filant,  coloré, 
verdàtre,  et  9  un  liquide  séreux,  chocolat  ou  café. 

Constitution  et  état  de  santé  des  malades  au  moment  de 
l'opération.  —  Chez  presque  toutes,  la  santé  était  plus  ou 
moins  altérée,  mais  chez  61 ,  elle  était  mauvaise,  délabrée, 
et  l'existenre  était  prochainement  compromise;  dans 
54  cas,  la  santé  était  encore  passable,  la  constitution 
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était  bonne;  l'état  général  de  la  santé  n'est  pas  indiqué 
dans  5  cas.  Dans  tous,  l'opération  a  été  pratiquée  d'ur- 
gence. 

Nombre  des  ponctions  et  des  injections  iodées.  —  Sur  ces 
100  malades,  554  ponctions  et  527  injections  iodées  ont 
été  pratiquées.  Jamais  ces  ponctions  et  ces  injections 
n'ont  amené  le  moindre  accident,  ni  an  moment  de  l'opé- 
ration, ni  les  jours  suivants,  c'est-à-dire  pendant  la  pre- 
mière semaine.  45  fois  une  seule  ponction  et  une  seule 
injection  ont  été  faites,  et  57  fois  la  guérison  a  été  obte- 
nue, môme  pour  des  kystes,  dont  la  quantité  de  liquide 
dépassait  20  litres.  18  fois,  2  ponctions  et  2  injections,  et 
'10  fois  il  y  a  eu  succès;  8  fois  5  ponctions  et  5  injections, 
et  5  .''ois  la  guérison  s'en  est  suivie  ;  10  fois  4  ponctions  et 

4  injections,  et  guérison  5  fois  ;  dans  5  cas,  5  ponctions  et 

5  injections,  pas  de  guérison  ;  dans  7  cas,  6  ponctions  et 

6  injections,  et  4  succès;  dans  5  cas  9  pondions  et  9  in- 
jections, une  guérison;  dans  un  cas  15  ponctions  et 
15  injeclions,  insuccès;  2  fois  17  ponctions  et  17  injec- 
tions, une  guérison.  Enfin  20  ponctions  et  20  injections, 
et  26  ponctions  et  19  injeclions,  n'ont  pas  amené  la  gué- 
rison dans  deux  autres  cas,  mais  ont  considérablement 
amélioré  la  vie  des  malades,  et  les  ont  fait  vivre  pendant 
longtemps. 

En  résumé,  il  ressort  de  ce  relevé,  basé  sur  cent 
observations  qui  n'ont  pas  élé  choisies,  et  qui  ont  été 
prises  dans  l'ordre  où  les  opérations  ont  été  faites  : 

1"  Qu'une  ou  plusieurs  ponctions  suivies  d'injections 
iodées,  dans  les  hydropisies  enkystées  des  ovaires,  n'ont 
jamais  offert  le  moindre  danger,  que  les  kystes  fussent 
uniloculaires,  simples,  compliqués  et  mulliloculaircs  ; 

2°  Que  ces  injections,  dans  les  kystes  simples,  on!  pros- 
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que  toujours  procuré  la  guérison  et  souvent  une  amélio- 
ration remarquable  dans  les  kystes  où  la  guérison  n'était 
pas  possible,  comme  dans  les  kystes  mulliloculaires  ; 

5"  Que  les  kystes  uniloculaires  simples,  à  liquide 
aqueux,  citrin,  hydatique,  sanguin,  purulent,  quelle  que 
soit  leur  étendue,  guérissent  souvent  avec  une  seule 
ponction  et  une  seule  injection,  et  que  le  relevé  de  nos 
29  dernières  opérations  nous  a  donné  27  guérisons. 

4°  Qu'on  peut  pratiquer  sans  inconvénient  aucun,  plu- 
sieurs ponctions  et  plusieurs  injections  successives  dans  le 
même  kyste  ; 

5°  Qu'il  est  important  d'injecter  les  kystes  de  bonne 
heure  et  avant  qu'ils  aient  acquis  un  grand  développe- 
ment, contracté  des  adhérences,  et  avant  que  la  santé- gé- 
nérale des  malades  soit  altérée  ; 

•  G°  Que  la  sonde  à  demeure  doit  être  réservée  pour  les 
kystes  uniloculaires,  renfermant  un  liquide  filant,  hui- 
leux, etc.,  ou  lorsqu'un  grand  nombre  de  ponctions  et 
d'injections  ont  échoué  et  que  le  liquide  se  reproduit  avec 
une  grande  rapidité  ; 

7"  Enfin  que  l'ovariotomie  doit  être  appliquée  à  tous  les 
kystes  multiloculaires  et  à  ceux  des  kystes  uniloculaires 
qui  renferment  un  liquide  épais,  filant,  et  à  ceux  qui  ont 
résisté  aux  injec'ions  iodées. 


CHAPITRI^  X 
OVAlt  [OTOMIK 


L'ovariotomie  est  une  opération  qui  a  pour  but  d'extir- 
per les  ovaires.  L'idée  d'enlever  ces  organes  n'est  pas 
nouvelle,  elle  paraîtrait  remonter  à  l'antiquité  la  plus  re- 
culée, et  l'on  en  trouve  des  traces  dans  plusieurs  auteurs 
anciens.  Seulement  nous  ferons  remarquer  que  cette  opé- 
ration n'en  est  pas  moins  une  conquête  de  la  chirurgie 
moderne,  et  qu'elle  n'avait  été  proposée,  ni  pratiquée 
d'abord,  comme  moyen  curatif,  mais  bien  dans  l'unique 
but  de  rendre  les  femmes  stériles,  ou  encore  dans  celui 
de  combattre  la  nymphomanie.  L'histoire  rapporte  que 
certains  rois  de  Lydie  (As'.Tîvoaoow-wv ,  lib.  XII,  ch.  m, 
fol.  515)  faisaient  extirper  les  ovaires  des  femmes  qu'ils 
destinaient,  les  uns  à  leur  service,  les  autres  à  leur  plai- 
sir. Ce  serait  Andrimétés,  qui  le  premier  aurait  fait  châ- 
trer des  femmes,  pour  s'en  servir  en  place  d'eunuques: 
un  autre  du  nom  de  Gygès,  espérait,  en  leur  faisant  en- 
lever les  ovaires,  conserver  à  ces  femmes  une  jeunesse 
perpétuelle.  Je  ne  sais  si  ce  roi  dépravé  atteignait  bien 
son  bul,  car  on  sait  que  les  femmes  privées  d'ovaires 


OVARIOTOMIR,  m 

perdent  tous  les  attributs  de  la  femme,  pour  prendre  ceux 
de  l'homme,  et  que  l'homme  privé  de  testicules,  éprouve 
dans  sa  constitution  des  phénomènes,  qui  lui  donnent 
les  apparences  de  la  femme.  Mais  devons-nous  accepter, 
comme  très-vraies,  ces  histoires  de  castration  des  femmes, 
alors  que  les  auteurs  qui  les  rapportent  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  la  manière  dont  on  pratiquait  l'opération.  Selon 
les  uns,  cette  prétendue  castration  aurait  été  ràMation 
de  la  matrice  (Adolphe,  Diss.  de  morho  freq.  et  grave,  g  55). 
Selon  d'autres,  ce  n'était  que  l'opération  de  la  circoncision, 
ou  plutôt  la  nymphotomie  {Marc.  Anton.  Ulmus  ,  apnd 
Zacchiam)  \  d'autres  enfin,  affirment  qu'on  enlevait  véri- 
tablement les  ovaires  (Strabon,  Voy.  Diemerbroeck,  Anat, 
liber  I,  cap.  xxiv).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  rien  d'éton- 
nant qu'on  ait  songé  à  extirper  les  ovaires  chez  la  femme, 
quand  il  est  avéré  que  cette  opération,  au  dire  d'Arjsloie 
{Hist.  nat.,  lib.  VllI,  cap.  li)  et  de  Gallien  (de  Semine, 
cap.  xv)  se  pratiquait  sur  les  truies  et  beaucoup  d'autres 
animaux  domestiques. 

Si,  d'ailleurs,  l'idée  d'extirper  les  ovaires  malades  n'a- 
vait pu  naître  des  faits  que  nous  venons  de  citer,  elle 
aurait  certainement  trouvé  son  origine,  dans  l'incurabi- 
lilé  elle-même  de  certains  kystes  de  l'ovaire,  car  la  possi- 
bilité d'extirper  un  ovaire  malade,  a  dû  se  présenter  à 
l'esprit  de  tous  ceux  qui  ont  eu  à  faire  des  autopsies  do 
femmes  atteintes  de  kystes  ovariens. 

D'un  autre  côté,  plusieurs  autres  circonstances,  indé- 
pendantes de  la  volonté  des  opérateurs,  auraient  pu  en- 
core conduire  à  l'extirpation  des  ovaires  malades.  Toi 
est  le  fait  rapporté  par  Vierus  et  cité  par  Boerliaave  {Prx- 
lecl.  Acad.  in  propr.  inslit.,  t.  V,  pars  2,  §  669),  Graaf 
(de  MuHenim  organ.  générât,  [met.  nnv.,  cap.  xnr)  et  par 
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bien  d'aulrcs  ailleurs,  de  ce  cluUrewr  hongrois,  qui  Ail 
tellement  irrité  de  l'incontinence  de  sa  fille,  qu'il  lui  ou- 
vrit le  côlô  et  la  châtra.  Plater  {Observ.  ïïbri  très.,  Bàle, 
1680,  p.  248),  en  1680,  se  demandait  s'il  ne  serait  pas 
possible  d'enlever  les  ovaires  aux  femmes  dominées  par 
un  penchant  excessif  à  la  sensualité,  opération  que  Riolan 
{Opéra  omriia.  Paris,  1610.  Anatomie,  p.  142)  et  Diemer- 
broeck  [Anatomia  coiporis  Immani.  Lyon,  1679,  t.  I, 
ch.  xxiii)  avaient  blâmée,  la  considérant  comme  Irés- 
grave. 

Frankenau  {Scitira  medkae  ,  p.  41)  rapporte  qu'une 
femme  reçut  une  blessure  faite  par  un  instrument  tran- 
chant, qui  pénétra  dans  l'abdomen;  l'ovaire  (testis  mu- 
liebris)  fut  coupé  et  la  malade  guérit  parfaitement.  Per- 
cival  Pott  {Œuvres  cJiirur g.:,  1. 1,  p.  492.),  cite  une  femme 
âgée  de  25  ans,  d'une  bonne  complexion,  qui  était  entrée 
à  I  hôpital  Saint-Barthélemi,  à  cause  de  deux  petites  en- 
flures qu'elle  avait  aux  aines,  et  qui  depuis  quelque  temps 
étaient  si  douloureuses,  qu'elles  l'avaient  empêchée  de 
remplir  les  fonctions  de  servante.  Ces  tumeurs  absolu- 
ment exemples  d'inflammation,  étaient  molles,  inégales 
dans  leur  surface,  très-mobiles  et  placées  précisément  à 
l'extérieur  de  l'ouverture  tendineuse  de  chacun  des  mus- 
cles obliques,  par  laquelle  elles  paraissaient  avoir  passé. 

Cette  femme  n'avait  d'autre  incommodité  que  celle  que 
lui  causaient  ces  tumeurs,  lorsqu'elle  se  baissait,  ou  fai- 
sait quelque  mouvement  qui  les  comprimait.  On  fit  des 
tentatives  réitérées,  mais  inutiles  pour  les  faire  rentrer; 
alors  on  se  délermina  à  l'opération.  La  peau  ayant  été 
divisée,  on  découvrit  un  sac  membraneux  et  mince,  où 
était  un  corps  rouge,  si  ressemblant  à  un*  ovaire  Iiumain 
qu'il  était  impossible  de  \c  prendre  ]iouraulro  chose  ;  on 
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en  lit  la  ligature  tout  près  du  tendon  et  ou  le  coupa.  La 
même  opération  fut  l'aile  de  l'autre  côté,  et  on  découvrit 
absolument  la  même  chose,  tant  en  faisant  l'opération, 
qu'en  examinant  les  parties  extirpées.  Cette  femme  a 
toujours  joui  depuis  d'une  bonne  santé,  mais  elle  est 
devenue  maigre  et  en  apparence  plus  musculaire  ;  son 
sein  qui  était  ti^és-gros  s'est  affaissé,  et  depuis  l'opéra- 
tion, elle  n'a  point  été  réglée. 

Une  fille  âgée  de  16  à  18  ans,  avait  d'un  seul  côté, 
une  hernie  que  l'on  prit  pour  une  glande  ou  une  tu- 
meur lymphatique  ;  comme  elle  causait  des  douleurs  assez 
vives  depuis  longtemps,  on  conseilla  de  l'enlever  en  la 
liant;  on  suivit  ce  conseil,  mais  la  ligature  détermina  des 
douleurs  si  insupportables,  pendant  la  journée,  que  pour 
les  calmer,  on  fut  obligé  de  faire  l'excision  des  parties 
liées,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal;  l'examen  attentif 
qu'on  en  fit  aussitôt,  prouva  que  c'était  bien  l'ovaire  qui 
avait  passé  hors  de  l'abdomen  par  celte  ouverture.  Celle 
jeune  fille,  au  rapport  de  Lassus,  fut  guérie  en  fort  peu 
de  temps,  et  n'éprouva  dans  la  suite,  aucun  des  phéno- 
mènes mentionnés  plus  haut  dans  l'observation  de  Potf. 
11  est  vrai,  qu'elle  n'était  pas  privée  des  deux  ovaires. 

Ueneux  dit  avoir  emporté  la  presque  totalité  d'un 
ovaire  :  la  femme  fut  guérie  le  vingt-neuvième  jour  de 
l'opération.  Nous  pourrions  encore  citer  quelques  autres 
fails,  mais  ils  n'auraient  qu'une  importance  secondaire, 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  que  l'idée  d'extirper  les  ovaires 
malades,  avait  dû  venir  à  plus  d'un  médecin  en  présence 
de  l  incurabilité  des  hydropisies  de  l'ovaire,  et  nous  en 
trouvons  la  preuve  dans  plusieurs  écrits  de  nos  devan- 
ciers. 
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Tliéodore  Schorkopl'l"  {Disserl .  medkiii,  de Hydrope  uvarii. 
Fév.  1685)  est  un  des  premiers  auteurs,  peut-être  le  pir- 
inier,  qui  ait  parlé  de  l'extirpation  de  l'ovaire;  il  s'ex- 
prime ainsi  :  «  L'extirpation  de  l'ovaire  lui-môme  procu- 
rerait plus  sûrement  la  guérison,  si  elle  ne  paraissait  pas 
aussi, cruelle  et  aussi  dangereuse.  » 

Sclilenker  {de  Singulari  ovarii  morbo.  Leyde,  1722, 
thèse  21)  se  demande  à  son  tour,  après  avoir  fait  remai"- 
quer  que  tous  les  praticiens  sont  unanimes  pour  déclarer 
l'hydropisie  de  l'ovaire  incurable,  s'il  ne  serait  pas  pos- 
sible, d'après  ce  que  raconte  Athénée,  d'extirper  les 
ovaires,  en  ouvrant  le  ventre,  mais  il  abandonne  la 
solution  de  celte  question,  à  la  prudence  et  à  la  saga- 
cité des  maîtres  de  l'art. 

Après  lui,  en  1751,  Willius  {Specim.  medicum  sistens 
stupendum  abdominis  tumorem.  Bâle,  1731,  p.  55,  thèse  16), 
à  l'occasion  d'un  kyste  multiloculaire  énorme,  entre  dans 
des  détails  intéressants  au  sujet  de  l'ovarjiotomie  ;  il  rap- 
pelle que  des  plaies  très-larges  et  très-grandes  du  bas- 
ventre  ont  été  guéries,  et  que  des  femmes  ayant  subi 
l'opération  césarienne,  ont  également  guéri  ;  qu'alors  il 
est  assez  rationnel  de  croire  qu'on  pourrait  enlever  des 
ovaires  malades,  atin  que  le  mal  coupé  dans  sa  racine  ne 
revint  pas,  mais  tout  en  recommandant  de  faire  l'opéra- 
tion au  début,  alors  que  personne  n'oserait  encore  la  con- 
seiller, car  en  attendant  plus  longtemps  et  lorsque  la  tu- 
meur a  acquis  un  volume  considérable^  on  s'expose  à  la 
voir  contracter  des  adhérences,  et  son  extaaction  exige 
l'incision  de  toute  la  paroi  abdominale;  de  plus  la  dou- 
leur est  plus  grande  et  les  hémorrhagies  plus  à  redoutei', 
sans  compter  les  accidents  qui  résulteraient  de  l'exposi- 
tion à  l'air  des  viscères  abdominaux.  Dans  ces  cas,  il  vaut 
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mieux,  dil-ii,  i  cjelci'  l'opérulioii  cl  laisser  mourir  les  ma- 
lades, que  de  leur  donner  la  mort  de  propos  délibéré. 

De  son  côté  Payer  Ulric  {Acta  Helvetka.  Phijs.  mathem. 
liotan.  medic.  tom.  I,  m  Appendice.  Thèse  32,  pag.  38. 
Bâle  1751),  en  citant  l'observation  d'une  jeune  tille  morte 
d'une  tumeur  volumineuse  de  l'ovaire,  pense  qu'il  vaut 
mieux  s'en  tenir  aune  cure  palliative,  après  avoir  soulevé 
la  question  de  savoir  si  on  aurait  pu  enlever  cette  tumeur, 
avant  qu'elle  n'eût  acquis  un  développement  aussi  consi- 
dérable. 

Giavoni  Targioni  Tozetti  [Prima  raccolta  di  observa- 
ziuni  mediche.  Florence  1752,  page  78),  se  basant  sur  les 
extirpations  des  ovaires  faites  à  des  femelles  d'ani- 
maux et  surtout  sur  le  fait  de  ce  porcher  allemand,  qui 
avait  châtré  sa  fille,  propose  comme  ressource  extrême, 
mais  avec  une  grande  timidité,  l'extirpation  de  l'ovaire 
malade,  dès  que  la  maladie  se  montrerait  rebelle  aux  mé- 
dications ordinaires,  et  cette  proposition  lui  paraît  si  peu 
praticable,  qu'il  se  demande  aussitôt  s'il  convient  de  s'y 
arrêter  sérieusement. 

D'autres  encore,  Theden  [Nova  ada  naluv.  curios., 
tom.  V,  p.  289),  de  Haen  {Ration,  meden.^  par.  lY, 
cap.  m  §2),  Morgani,  W.  Hunter,  etc.,  ont  parlé  de  l'extir- 
pation des  ovaires  malades,  mais  c'était  pour  dire  qu'il 
ne  fallait  pas  la  pratiquer,  quoique  Theden  ait  décrit  une 
méthode  pour  exécuter  l'opération  et  que  van  Swieteu 
{Comment,  in  H.  Buerhaave  Aphor.  Liège  1770,  t.  IV, 
§1225)  ail  conseillé  de  recourir  à  ^opération,  si  la  ma- 
ladie n'était  pas  ancienne,  ou  si  la  tumeur  n'avait  pas  con- 
Iraclé  d'adhérences. 

El  bien,  malgré  ces  faits  d'extirpation  des  ovaires  chez 
■certains  animaux;  malgré  cette  opération  cruelle  faite  par 
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un  pùre  dénaliiré  sur  sa  lille,  niulgré  ces  ablations  d'(j- 
vaii-es  praliquôes  sans  accidenls,  par  suite  d'erreur  tle 
diagnostic,  malgré  toutes  ies  propositions  et  les  vues 
théoriques  de  plusieurs  hommes  célèbres,  qui  reconnais- 
saient la  possibilité  d'extirper  certains  ovaires  malades  et 
qui  môme  la  conseillaient,  l'ovariotomie  ne  fut  pas  exécu- 
tée et  l'idée  en  était  à  peu  prés  abandonnée,  lorsque  Deki- 
porte  {Mémoires  de  rAcadémie  royale  de  chirurgie)  vint 
proposer  de  nouveau  l'extirpation  des  tumeurs  ovariennes. 
Un  chirurgien  dont  l'autorité  était  trés-grande,  le  célèbre 
Morand,  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie,  se  lit  le 
défenseur  zélé  de  cette  proposition  et  s'écria  :  «  La  chirur- 
gie moderne  est  capable  de  grandes  choses,  on  ne  saurait 
lui  ouvrir  trop  de  voies  pour  guérir.  »  Mais  nous  devons 
le  dire,  Morand  à  l'Académie  de  cliirurgie,  comme  Cazeaux 
à  l'Académie  de  médecine  en  4856,  furent  les  seuls  de  cet 
avis  etilavin  [Mémoires  de  T Académie  royale  de  chirurgie)^ 
à  l'occasion  de  la  proposition  de  Delaporte,  écrivit  sur 
l'extirpation  des  ovaires  un  excellent  mémoire,  dans  le- 
quel se  trouve  le  plus  grand  nombre  des  renseignements 
historiques  que  nous  avons  cités,  et  dont  les  conclusions 
n'étaient  pas  favorables,  à  l'opération  proposée  par  Dela- 
porte et  si  chaudement  défendue  par  Morand.  Voici  com- 
ment il  termine  son  mémoire  :  «  L'extirpation  des  ovaires 
«  malades,  soil  simplement  squirrheux,soil  affectés  d'une 
«  liydropisie  commençante,  n'est  aucunement  pratiqua- 
«  ble;  ce  serait  même  une  témérité,  pour  ne  rien  dire  de 
«  plus,  d'entreprendre  inconsidérément  une  opération 
«  effrayante  par  elle-même  et  dont  les  suites,  nécessaire- 
a  ment  funestes,  seraient  incomparablement  plus  redouta- 
«  bles  que  la  maladie  même  qu'on  aurait  eu  le  dessein 
«  de  combattre,  en  un  mot  ;  où  il  y  aurait  eu  un  péril  émi- 
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«  ncnt,  sans  aucun  espoir  de  guérison;  celte  conséquence, 
«  qui  esl  tirée  d'après  un  examen  attentif  de  la  nature  de 
«  la  maladie,  de  l'importance  des  parties  qu'intéresse- 
«  rait  celle  opération  et  des  accidents  insurmontables 
«  qu'elle  ne  manquerait  pas  d'occasionner,  se  trouve 
«  d'ailleurs  appuyée  sur  la  décision  bien  réfléchie  des  au- 
«  leurs  recommandables.  » 

Cependant  il  existait  dans  la  science  un  l'ail  qui  était 
resté  inaperçu  aux  yeux  de  tous,  quoique  le  nom  du  clii- 
rurgien  eût  été  mentionné  par  M.  Velpeau  en  4840,  dans 
le  Dictionnaire  en  trente  volumes  à  l'article  Ovaire,  p.  591 . 
Peut-être  ce  fait  aurait  pu,  s'il  avait  été  connu,  lixer  l'at- 
tention de  quelques  chirurgiens  et  les  amener  à  tenter 
l'ovariotomie.  Ce  fait  a  été  rappelé  par  M.  le  docteur  Kœ- 
berlé,  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  année  1866,  p.  456  ; 
il  date  de  1701,  et  a  été  publié  dans  un  ouvrage  anglais, 
à  Londres  en  1726  \  Les  médecins  anglais  eux-mêmes 
paraissent  l'avoir  ignoré,  une  ovariolomie  aurait  été  pra- 
tiquée avec  succès,  pour  un  kyste  volumineux  de  l'ovaire, 
dans  les  environs  de  Glascow,  par  un  médecin  anglais, 
le  docteur  llonstoun.  Voici  ce  fait,  tel  qu'il  est  consigné 
dans  Pliilosophical  transactions,  \o\.  Wllll,  p.  8;  Lon- 
dres 1726. 

Une  femme  de  58  ans  était  affectée  depuis  treize  ans  d'une  tumeur 
volumineuse  de  l'ovaire.  Elle  consulta  le  docteur  llonstoun,  le  sup- 
pliant de  la  soulager,  et  accepta  avec  empressement  la  proposition  qu'il 
lui  fit  d'enlever  cette  tumeur,  la  prévenant  que,  dans  ces  circonstances 
graves,  on  serait  obligé  de  lui  ouvrir  une  grande  partie  du  ventre. 
Avec  une  lancette  à  abcès,  dit  llonstoun,  je  fisune  incision  d'un  pouce; 
mais  trouvant  cette  ouverture  trop  petite,  je  l'agrandis  de  2  pou- 

1  An  nccnuiU  of  a  dropsy  in  the  lefl  ovanj  of  a  luoman  aged  58, 
cured  by  a  large  incision  màdc  in  thc  side  of  ihe  abdomen,  by  doclor 
Robert  llonstoun. 
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ces,  cl  coiiiiiie  il  no  sortait  qu'un  peu  de  sérosité  jaunâtre,  je  me 
liasardai  de  Taugmeiitor  ciicoi'o  de  2  pouces.  Je  fus  Irés-alamié, 
après  avoir  l'ait  une  aussi  gnmde  incision,  de  trouver  seulement  une 
substance  glntineuse  qui  faisait  saillie  à  travers  cette  ouverture  ;  la 
dillicullé  était  de  l'enlever;  je  l'essayai  en  vain  à  l'aide  du  doigt.  Cette 
matière  était  tellement  glissante,  qu'elle  ne  pouvait  être  saisie,  malgré 
les  plus  grands  efforts.  Je  man(|uai,s,  dans  cette  localité,  de  presque 
tout  ce  qui  m'était  nécessaire,  mais  je  chercliai  à  .me  tirer  d'embar- 
i-as,  à  l'aide  d'un  instrument  fort  bizarre,  bon  néanmoins  et  le  meil- 
leur dans  ces  circonstances,  parce  qu'il  répondait  au  but  que  je  me 
proposais.  Je  pris  un  fort  éclat  de  bois  de  chauffage,  pareil  à  ceux  dont 
les  pauvres  se  servent  d'ordinaire  dans  cette  contrée,  pour  les  brûler 
eu  guise  de  chandelle.  J'entortillai,  autour  de  l'e.vtrémité  de  celte  pièce 
de  bois,  un  peu  de  filasse  et  je  l'introduisis  dans  la  plaie,  en  l'y  tour- 
nant çiv  et  là;  j'attirai  dehors  une  substance  plus  épaisse  qu'une  gelée, 
ou  plutôt  semblable  à  de  la  colle  toute  fraîche,  que  l'on  verserait  avant 
qu'elle  fût  ligée,  de  la  longueur  de  2  yards  (l^^SO),  la  largeur  en 
haut  était  de  10  pouces;  on  enleva  ensuite  9  quarts  (10  litres)  d'une 
pareille  matière,  en  même  temps  que  je  rencontrai  une  tumeur  stéato- 
mateuse  et  athéromateuse  avec  quelques  hydatides  de  grandeur  varia- 
ble, contenant  une  sérosité  jaunâtre;  la  moindre  d'entre  elles  était 
plus  grosse  qu'une  orange  ;  à  ces  diverses  parties  étaient  joints  quel- 
ques grands  lambeaux  de  membrane,  qui  semblaient  être  des  parties 
de  l'ovaire  distendu;  alors  j'exprimai,  je  serrai  dehors  tout  ce  que  je 
pus  et  je  cousis  la  plaie  en  trois  endroits,  à  des  distances  à  peu  prés 
égales.  Je  fus  ensuite  obligé  de  faire  usage  d'un  baume  de  Lucatel,  qui 
avait  été  préparé  par  celte  dame  pour  les  pauvres  :  je  couvris  d'une 
couche  de  ce  baume  une  compresse  quej'étendis  sur  toute  la  longueur 
de  la  plaie  ;  par-dessus  je  plaçai  quelques  compresses  trempées  dans 
de  l'eau-de-vie  française  chaude,  et  pensant  que  les  tissus  pouvaient 
bien  avoir  perdu  leur  ressort,  à  la  suite  d'une  si  grande  et  si  longue 
distension,  je  trempai  dans  la  même  eau-de-vie  une  grande  serviette 
pliée  en  quatre,  et  je  l'appliquai  par-dessus  tout  le  pansement,  ensuite 
j'emmaillotai  le  corps  tout  alentour  avec  deux  forts  essuie-mains 
mouillés  de  la  même  manière;  entin  je  prescrivis  à  l'opérée  environ 
4  onces  d'un  mélange  d'eau  de  cannelle,  la  meilleure  que  j'aie 
jamais  rencontrée  et  qui  avait  été  préparée  avec  la  plus  line  cannelle 
des  Canaries,  d'eau  de  menthe  et  de  sirop  diacode,  qu'elle  avait  égale- 
ment en  sa  possession. 

Le  lendemain,  je  trouvai  l'opérée  en  transpiration,  et  elle  m'apprit 
avec  de  grands  signes  de  joie  qu'elle  n'avait  jamais  dormi  autant  et 
qu'elle  n'avait  pas  été  dans  d'aussi  bonnes  dispositions  depuis  trois 
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mois.  Les  huit  jours  suivants,  je  lui  fis  ciiaque  jour  une  visite,  en  pan- 
sant constamment  avec  soin  la  plaie  de  la  même  manière.  J'entretins 
une  petite  mèche  de  charpie,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  qui  laissa 
écouler  un  peu  de  sérosité  à  chaque  pansement,  pendant  quatre  ou 
cinq  jours.  Mes  afïaires  m'appelant  ailleurs,  je  laissai  l'opérée,  après 
avoir  appris  à  ses  deux  filles  à  faire  le  pansement;  j'indiquai  le 
régime  à  suivre  qui  me  parut  le  plus  convenable  et  je  recommandai 
bien  d'observer  mes  prescriptions  :  la  principale  nourriture  consistait 
en  un  fort  bouillon  préparé  avec  un  vieux  coq;  dans  chaque  écuelle  de 
ce  bouillon  ou  ajoutait  une  cuillerée  de  l'eau  de  cannelle  de  cette  dame, 
ce  que  l'on  répétait  quatre  fois  par  jour,  afin  de  lui  donner  des 
forces. 

Après  une  absence  de  trois  semaines,  je  fis  par  occasion  une  visite 
dans  sa  maison,  que  je  trouvai  close,  ce  qui  me  surprit  un  peu  ;  mais 
je  fus  surpris  bien  davantage,  lorsque  je  la  rencontrai  assise,  non  loin 
de  là,  enveloppée  dans  des  couvertures,  donnant  des  instructions  à 
quelques  ouvriers  qui  devaient  faucher  ses  blés. 

Elle  se  rétablit  très-vite,  à  l'admiration  de  tous  les  habitants  de  la 
contrée;  elle  guérit,  ce  qui  peut  paraître  surprenant,  et  elle  vécut  en 
bonne  santé,  depuis  cette  époque,  qui  correspond  au  mois  d'août  1701, 
jusqu'au  mois  d'octobre  171  4,  où  elle  mourut  après  une  maladie  qui 
avait  duré  dix  jours. 

Si  cette  observation,  publiée  en  1726,  avait  été  connue, 
il  est  bien  probable  que  depuis  longtemps  l'ovariotoraie 
serait  entrée  clans  le  domaine  de  la  science.  Les  détails 
qui  l'accompagnent  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie  ;  c'était  bien  un  kyste  multiloculaire  :  ils 
sont  môme  assez  précis,  pour  amener  à  cette  conclusion 
que  l'opération  de  Honstoun  n'est  pas  une  ovariotomic 
complète,  c'est-à-dire  une  extirpation  de  l'ovaire,  mais 
une  simple  incision  d'un  kyste  ovarique.  Cette  opinion 
nous  paraît  ressortir  clairement  de  l'observation  elle- 
même.  En  effet,  quelle  opération  a  pratiquée  le  chirur- 
gien? D'abord  une  incision  de  5  pouces,  âu  travers  de 
laquelle  une  substance  gélatineuse  vient  faire  saillie; 
ccttcsubstance  est  tellement  glissante,  qu'il  estimpossiblo 
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de  l'extraire  avec  les  doigts,  et  que  l'opérateur  est  oblige 
de  recourir  à  un  éclat  de  bois,  dont  l'extrémité  est  entor- 
tilléede  lilasse.  Avec  cet  instrument  improvisé,  qu'il  tourne 
et  retourne  dans  le  kyste,  qui  probablement  avait  été 
ouvert  d'emblée,  il  retire  plus  de  10  litres  d'une  sub- 
stance plus  épaisse  qu'une  gelée,  semblable  à  de  la  colle 
fraîche;  il  l'etire  des  hydatides  de  grandeur  variable,  con- 
tenant une  sérosité  jaunâtre  ;  il  retire  encore  quelques 
grands  lambeaux  qui  semblaient  être  des  portions  de 
l'ovaire  distendu,  puis  il  constate  la  présence  d'une  tu- 
meur stéatomateuse  et  athéromateuse.  Alors,  dans  le  but 
de  débarrasser  complètement  ce  kyste  de  son  contenu, 
«  j'exprimai,  dit-il,  et  je  serrai  dehors  tout  ce  que  je  pus, 
et  je  cousis  la  plaie  en  trois  endroits.  »  Cette  dernière  ma- 
nœuvre (Vexprimer  et  de  serrer  dehors  tout  ce  qu'il  put, 
indique  évidemment,  qu'après  avoir  vidé  le  kyste  avec 
l'instrument  dont  il  a  été  parlé,  il  avait,  pour  le  vider 
plus  complètement  encore,  exprimé,  serre  de/iors  ce  kyste, 
comme  on  pourrait  le  faire,  par  exemple,  d'une  orange 
dont  on  voudrait  exprimer  ou  f^ire  sortir  tout  le  contenu. 
C'est  la  seule  interprétation  qui  nous  parait  découler 
des  détails  eux-mêmes  de  l'observation.  Cette  manière 
de  faire  de  la  part  de  Honstoun,  prouve  qu'il  n'a  pas 
extirpé  le  kyste,  et  qu'il  s'est  borné  seulement  à  le  vider 
de  son  contenu;  peut-être  des  adhérences  existaient-elles 
entre  les  parois  du  kyste  et  la  paroi  abdominale,  dans 
toute  l'étendue  de  l'incision,  et  a-t-il  pénétré  dans  le 
kyste,  sans  ouvrir,  à  proprement  parler,  la  cavité  abdomi- 
nale ;  alors  ce  kyste  vidé  serait  revenu  peu  à  peu  sur  lui- 
même,  en  se  débarrassant  chaque  jour  et  à  chaque  panse- 
ment de  la  sérosité  qui  se  formait  et  s'écoulait  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  dans  laquelle  le  chirurgien  entrete- 
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nait  une  mèche  de  charpie.  Celle  observation,  telle  qu'elle 
est  rapportée,  ne  peut  donc  donner  au  chirurgien  anglais 
droit  à  la  priorité  de  l'extirpation  des  ovaires  malades, 
puisque  rien  n'indique  que  le  kyste  ait  été  extirpé  ;  il 
n'est  dit  nulle  part  que  le  kyste  a  été  lié,  puis  excisé,  et 
que  cette  tumeur  stéatomateuse  dont  il  est  parlé  ait  été 
enlevée.  Tout,  au  contraire,  porte  a  croire  qu'il  a  été 
pratiqué  une  simple  incision  du  kyste,  qui,  après  plus 
d'un  mois  de  traitement,  a  produit  une  guérison  radicale; 
nous  disons  après  plus  d'un  mois,  car  il  n'est  pas  dit,  dans 
l'observation,  que  la  malade  fût  entièrement  guérie,  lors- 
que le  chirurgien  eut  l'occasion  de  la  revoir,  mais  qu'elle 
était  hors  de  chez  elle,  enveloppée  dans  des  couvertures, 
et  il  ajoute  :  elle  se  rétablit  très-vite,  et  elle  guérit  ;  ce  qui 
fait  supposer  que  la  guérison  n'était  pas  encore  achevée, 
lorsqu'il  lui  fit  une  visite  trois  semaines  après  l'avoir  quii- 
tée,  et  il  ne  l'avait  quittée  que  huit  ou  dix  jours  après 
l'opération.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  est  très- 
remarquable  et  mérite  d'être  connue. 

Je  ne  puis  terminer  ces  réflexions  sans  faire  remarquer 
qu'en  1701,  les  pansements  à  l'alcool  étaient  connus  et 
qu'ils  ont  été  largement  employés  chez  cette  malade  et 
continués  pendant  tout  le  temps  du  traitement.  Avis  aux 
novateurs! 

Mais  revenons  à  notre  historique.  La  proposition  faite 
par  Delaporte  et  soutenue  par  Morand,  avait  eu  du  reten- 
tissement, et  un  chirurgien  de  Rouen,  Laumonier  {His- 
toire (le  In  Société roijale  de  médecine^  1782,  t.  Y,  p.  296), 
extirpa  un  ovaire  malade;  c'était  en  1776.  Cette  opéra- 
tion de  Laumonier  a  été  le  sujet  de  plusieurs  inter- 
prélations,  et  les  uns  ont  cherché  à  lui  en  enlever  la 
priorité,  en  disant  qu'il  n'avait  pas  fait  son  opération 
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dans  le  but  arrêté,  rélléclii,  d'extirper  un  ovaire  malade, 
et  que  c'est  en  ouvrant  un  abcès  pelvien,  six  ou  sept  se- 
maines après  un  accouchement,  chez  une  femme  atteinte 
d'une  hydropisie  enkystée  de  la  trompe,  compliquée  d'une 
ovarite,  qu'il  avait  été  amené  par  hasard  à  faire  l'exLirpa- 
tion  d'un  ovaire.  Cet  avis  sera  facilement  adopté,  si  on  lit 
l'observation  de  Laumonier  ;  la  voici  en  abrégé. 

Une  femme  de  21  ans,  relevant  de  couche,  était  affectée  depuis  six 
ou  sept  semaines  d'une  fièvre  lente,  d'une  diarrhée  colliquative  et 
d'un  écoulement  vaginal  abondant  et  fétide  ;  elle  présentait  dans  la 
région  hypogastrique,  qui  étaittendueet  douloureuse,  unetnmeur  dure, 
dont  la  pression  faisait  couler  une  humeur  puriforme  par  le  canal 
vaginal.  On  considéra  l'affection  comme  résultant  d'un  dépôt  laiteux 
dans  l'ovaire  et  dans  la  trompe,  qu'on  se  décida  à  ouvrir.  Laumonier 
fit  une  incision  de  12  centimètres,  parallèle  au  pli  de  l'aine,  et  mit  à 
découvert  une  tumeur  bleuâtre,  adhérente  par  sa  partie  inférieure, 
surmontée  par  une  autre  tumeur  delà  grosseur  d'un  œuf,  formée  par 
l'ovaire.  La  pression  exercée  sur  cette  tumeur  fluctuante,  qui  était 
formée  par  la  trompe,  fit  sortir  une  petite  quantité  de  pus  par  leva- 
gin;  il  fendit  cette  poche  fluctuante  depuis  la  petite  tumeur  formée  par 
l'ovaire  jusqu'à  l'endroit  où  la  trompe  s'unit  à  l'angle  de  la  matrice,  et 
donna  issue  à  une  pinte  de  liquide  purulent,  noirâtre,  extraordinaire- 
meut  infect  ;  l'ovaire,  ayant  été  considéré  comme  étant  devenu  squir- 
rheux,  fut  détaché  de  la  trompe,  ce  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie 
insignifiante. 

La  cavité  de  la  trompe  fut  ensuite  remplie  avec  de  la  charpie,  im- 
bibée d'un  mélange  de  miel  et  de  jaune  d'œuf. 

L'appareil  du  pansement  ayant  été  levé  au  troisième  jour  seulement, 
il  s'échappa  de  la  plaie  5  à  6  onces  de  matière  sanieuse  et  infecte. 
Comme  les  intestins  étaient  enflammés  et  adhérents  dans  toute  la  cir- 
conférence de  la  tumeur  avec  la  paroi  abdominale,  Laumonier  voulut 
les  décoller,  pour  éviter,  dit-il,  des  th^aillements  douloureux,  que  ces 
sortes  d'adhérences  occasionnentsouvent  après  la  guérison  des  maladies 
qui  leur  ont  donné  lieu;  mais  heureusement,  il  éprouva  une  trop 
grande  résistance,  et  la  malade  des  douleurs  trop  vives,  et  il  ne 
put  exécuter  son  entreprise,  qui  aurait  été  infailliblement  suivie  d'une 
péritonite  mortelle. 

Vei-s  le  seizième  jour,  la  cavité  de  la  trompe  était  réduite  à  uii 


OVARIOTOMIE. 


205 


volume  à  peu  près  égal  à  celui  d'un  œuf.  Au  bout  d'un  mois,  l;i  cica- 
trisation de  la  plaie  était  complète. 

Cette  opération  de  Lamiionier  n'est  certainement  pas 
une  opération  d'ovariotomie  basée  sur  les  mêmes  princi- 
pes que  nous  désirons  remplir  aujourd'hui,  lorsque  nous 
pratiquons  l'ovariotomie  :  c'est  le  hasard  qui  l'a  conduit 
à  enlever  l'ovaire,  le  ventre  ayant  été  ouvert  pour  vider 
un  abcès,  ou  au  moins  une  cavité  renfermant  du  liquide 
purulent;  aussi  cette  opération  de  Lauraonier  n'eut-elle 
aucune  influence  sur  la  question  de  l'extirpation  des  ovai- 
res, et  ne  fut  considérée  que  comme  un  cas  curieux  et  heu- 
reux. On  doit  la  ranger  dans  la  même  catégorie  que  celle 
du  chirurgien  anglais  Honstoun.  Ces  deux  observations 
renferment  cependant  une  donnée  pratique  qui  pourrait 
bien  dans  quelques  cas  trouver  son  application  :  dans  les 
cas,  par  exemple,  de  kystes  purulents  ou  autres,  entou- 
rés de  fortes  et  nombreuses  adhérences  qui  forcent  à 
laisser  l'ovariotomie  inachevée.  Ne  pourrait-on  pas  dans 
ces  cas,  imitant  Honstoun  et  Laumonier,  inciser  large- 
ment ces  kystes,  comme  on  le  ferait  pour  un  abcès,  et  les 
remplir  de  charpie,  pour  les  panser  ensuite,  comme  une 
cavité  suppurante?  Il  me  semble  que  cette  conduite  serait 
plus  chirurgicale  et  aurait  des  suites  plus  avantageuses 
pour  les  malades,  que  de  laisser  le  kyste  et  de  l'abandon- 
ner après  avoir  recousu  le  ventre.  J'avoue,  pour  mon 
compte,  que  si  l'occasion  s'en  présentait,  je  n'agirais  pas 
autrement. 

Le  mémoire  de  llavin,  dont  la  conclusion  était  qu'il  ne 
fallait  pratiquer  l'ovariotomie  en  aucun  cas,  n'avait  pas 
porté  la  conviction  dans  tous  les  esprits,  et,  quelques  an- 
nées plus  lard,  en  1786  (J.  Himter,  OEuvres  complètes, 
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trad.  Riclielol,  Pnris,  187)9,  (omc  I,  page  055),  la  propo- 
sait de  nouveau.  «  Au  début  de  leur  formation,  écrit-il, 
on  pourrait  pratiquer  l'extirpation  des  liydalides  de 
l'ovaire,  car  elles  rendent  la  vie  pénible  pendant  une  an- 
née ou  deux,  et  finissent  par  amener  la  mort.  »  Il  n'y  a 
aucune  raison  pour  croire  que  les  femmes  ne  pourraient 
pas  supporter  l'extirpation  des  ovaires,  aussi  bien  que  les 
autres  femelles  d'animaux;  il  ne  s'agirait  que  d'ouvrir  la 
cavité  abdominale,  ce  que  l'on  fait  souvent  sans  inconvé- 
nient sur  des  sujets  sains. 

Un  autre  auteur,  Chambon  {Maladies  des  femmes,  Mala- 
dies chroniques  à  la  cessation  des  rècjles.  Paris,  4798, 
chap.  XXXIX  dé  V Extirpation  des  ovaires),  qui  avait  écrit 
un  Traité  sur  les  maladies  des  femmes,  recommande 
d'une  manière  très-positive  l'extirpation  des  tumeurs  de 
l'ovaire  :  «  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  que  toute  espèce  d'ad- 
hérence fasse  obstacle  à  la  castration.  En  considérant 
quelles  sont  les  parties  avec  lesquelles  les  ovaires  se  réu- 
nissent d'une  manière  un  peu  fixe,  on  observe  dans  les 
dissections  que  c'est  avec  le  péritoine,  les  ligaments 
larges,  la  trompe,  son  pavillon,  le  morceau  frangé,  quel- 
quefois l'épiploon  et  les  intestins.  Lorsque  la  tumeur  est 
immobile,  on  ne  peut  pas  juger  de  l'étendue  des  adhé- 
rences et  de  la  nature  des  parties  ainsi  agglutinées  ;  on 
ne  peut  donc  pas  tenter  une  opération  dont  il  a  été  im- 
possible de  prévoir  les  suites.  Lorsque  la  tumeur  est 
libre,  l'opération  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés 
et  n'est  susceptible  d'aucun  accident  redoutable;  car  je 
suppose  qu'on  ne  lente  aucune  espèce  d'opération  ma- 
jeure dans  un  sujet  dont  le  sang  est  vicié,  la  faiblesse 
extrême,  etc.  ;  les  adhérences  de  la  tumeur  avec  l'épi- 
ploon ne  détruisent  point  sa  mobilité,  mais  quand  il  s'en 
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ronconlrcrait  qu'on  n'iuirail  pas  pu  prévoir,  faule  de  signes 
certains  pour  les  faire  reconnaître,  il  n'y  aurait  aucun 
inconvénient  à  emporter  le  bord  de  l'épiploon  qui  au- 
rait contracté  adhérence.  L'union  contre  nature  des  intes- 
tins ou  d'une  portion  d'intestins  avec  la  tumeur  ne 
conlre-indique  l'opération,  que  dans  le  cas  oùl'inllamma- 
tion  à  la  faveur  de  laquelle  l'adhésion  s'est  contractée, 
aurait  été  violente.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  se  colle  fixe- 
ment à  toutes  les  parties  voisines,  et  nous  n'en  proposons 
point  l'extirpation,  car  ces  sortes  d'adhérences  sont  non- 
seulement  très-étendues,  mais  encore  si  fermes,  que  les 
organes  réunis  forment  des  productions  en  quelque  sorte 
de  nouvelle  création,  par  la  consistance  et  l'épaississe- 
ment  qu'elles  acquièrent.  H  y  a  alors  impossibilité  d'enle- 
ver les  parties  malades,  car  il  faudrait  faire  la  section 
dans  la  substance  même  de  la  tumeur  à  détruire,  et  par 
conséquent  attendre  les  suites  d'une  suppuration  longue 
et  périlleuse,  ou  emporter  des  organes  trop  adhérents  à  la 
tumeur,  ce  qu'on  ne  pourrait  exécuter  sans  les  plus 
grands  périls  pour  les  sujets  opérés.  Toutes  les  tumeurs 
des  ovaires,  soit  squirrheuses,  soit  stéatomateuses,  carti- 
lagineuses, pierreuses,  charnues,  les  kystes  contenant 
des  kystes  épais  ou  ténus  :  toutes  ces  tumeurs  sont  de  na- 
ture à  être  opérées  dans  les  circonstances  dont  j'ai  fait 
ci-dessus  l'énumération.  La  même  doctrine  est  applicable 
aux  engorgements  et  à  l'hydropisie  des  trompes.  Il  existe 
des  tumeurs  des  ovaires  qui,  après  avoir  acquis  un  cer- 
tain volume,  ne  prennent  plus  de  nouvel  accroissement  ; 
quelques  squirrhes  se  comportent  de  la  môme  manière, 
nous  n'en  proposons  pas  l'opération,  tant  qu'ils  sont  dans 
cet  état  d'inaction.  Nous  sommes  persuadé  qu'il  viendra 
un  temps  où  cette  opération  sera  étendue  à  des  cas  plus 
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nombreux  que  ccux^  où  nous  l'avons  proposée,  el  qu'on  no 
fera  pas  difficulté  de  la  pratiquer.  » 

Ce  qui  nous  a  paru  remarquable  dans  ce  chapitre  de 
Chambon,  c'est  que  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions y  sont  exposées  avec  une  clarté  et  une  précision 
qu'on  croirait  ne  pouvoir  rencontrer  que  ciiez  ceux  qui 
ont  pratiqué  cette  opération  un  grand  nombre  de  fois  ;  et 
sans  l'avoir  jamais  faite,  il  l'a  jugée  aussi  sûrement  que 
nous  pouvons  le  faire  aujourd'hui,  alors  que  les  faits  se 
multiplient  de  tous  les  côtés. 

En  1807,  on  trouve  encore  une  thèse  d'Ischier  {Consi- 
dérations médico-chirur  (jiccd  es  sur  rJnjdropisie  enktjstée  des 
ovaires,  Thèse  de  Montpellier,  1807),  où  est  décrit,  d'après 
Thumin,  le  procédé  opératoire  suivant  :  Faire  une  inci- 
sion le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  détacher 
avec  les  doigts  ou  même  avec  le  bistouri,  les  adhérences 
qui  peuvent  exister,  extraire  et  exciser  la  tumeur,  après 
avoir  lié  son  pédicule,  et  placer  le  fd  de  la  ligature  à  l'un 
des  angles  de  la  plaie,  dont  les  lèvres  devaient  être  rap- 
prochées et  maintenues  réunies  par  des  compresses  laté- 
rales et  par  un  bandage  de  corps. 

Complètement  repoussée  en  France,  l'ovariotomie  n'a 
trouvé  de  partisans  qu'en  Angleterre  et  en  Amérique  ; 
mais  cette  fois  elle  est  devenue  un  fait  accompli.  C'est  au 
docteur  Éphraïm  Mac-Dowel,de  Kentucky  (Lizars,  Observ. 
on  extract  of  disease  ovari;  1825,  Bulletin  de  Férussac, 
tom.  ÏV,  page  144),  si  cette  priorité  ne  lui  était  pas  con- 
testée, qu'appartiendrait  la  première  extirpation  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  Ayant  suivi  à  Edimbourg,  en  1794,  le 
cours  de  John  Bell,  il  fut  tellement  enchanté  de  l'élo- 
quence du  professeur,  qui  avait  surtout  insisté  sur  les 
funestes  conséquences  des  maladies  organiques  de  l'o- 
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vaire,  en  môme  temps  que  sur  la  possibilité  de  son  extir- 
pation, qu'il  se  détermina  de  suite  à  tenter  cette  opération 
dans  le  premier  cas  qui  se  présenterait. 

Ce  fut  en  1809,  quatorze  ans  après,  qu'il  fut  consulté 
par  la  dame  Crawfort,  sur  laquelle  il  pratiqua  la  première 
opération  d'ovariolomie.  Celle  dame  vécut  jusqu'en  1841, 
où  elle  mourut  âgée  de  78  ans.  Jusqu'à  sa  mort,  qui  eut 
lieu  en  1830,  ce  hardi  chirurgien  fît  15  opérations  d'ova- 
riolomie, sur  lesquelles  il  eut  huit  succès.  (Gross,  Vie  des 
chirurgiens  et  des  médecins  éminents  de  l'Amérique,  p.  212). 
Je  viens  de  dire  que  la  priorité  de  cette  opération  était 
conteslée  à  Mac-Dowel,  et  on  prétend  que  ce  chirurgien 
aurait  dû  l'idée  de  la  première  opération  à  un  chasseur 
nommé  King,  qui  aurait,  dit-on,  opéré  avec  succès  une 
femme  que  Mac-Dowel  avait  abandonnée  et  condamnée 
comme  incurable  {Gazette  hebdomadaire,  p.  436,1806). 
Plusieurs  autres  chirurgiens  américains  parmi  lesquels  il 
faut  citer  Dzondi,  Nathan  et  Alban  Smith  du  Conneclicul 
{North  AinericMed.  and  Surg.  Journal,  janvier  1826;  Jour- 
nal du  progrès^  t.  V,  p.  275),  pratiquèrent  cette  opération 
avec  succès. 

Ce  n'est  qu'en  1825,  encouragés  par  les  succès  des 
chirurgiens  américains,  que  les  chirurgiens  d'Europe 
osèrent  faire  l'ovariotomie.  Les  premiers  cas  ne  furent 
pas  encourageants.  Le  premier  qui  tenta  cette  opération 
fut  Lizars  {Edinburgh  Med.  and  Surg.  Journal,  octobre 
1824,  n"  LXXXI,  1825;  R.  Lee,  Med.  chir.  Transact., 
tom.  XXXIV,  p.  10),  professeur  d'anatomieel  de  physiolo- 
gie à  Edimbourg;  son  premier  essai  ne  fut  pas  heureux  ; 
il  ne  trouva  dans  l'abdomen  une  fois  ouvert  que  de  la  tym- 
panile  et  de  l'obésité;  la  malade  guérit  néanmoins,  c'était 
'Ml  1825,  Ce  fut  prouve  que  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
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venlre  n'avait  pas  encore  la  perfection  qu'il  a  acquise 
aujourd'hui.  La  seconde  opération  de  Lizars  fut  un  succès; 
elle  fut  pratiquée,  en  d825,  chez  une  malade  âgée  de 
50  ans,  qui  avait  un  kyste  compliqué  d'ascite;  plusieurs 
autres  opérations  pratiquées  encore  par  Lizars,  Granville, 
n'encouragèrent  pas  les  chirurgiens  anglais,  et  ce  ne  fut 
qu'en  1856,  que  Jeafferson  (de  Tramlingham),  d'après  les 
indications  de  G.  Ilunter,  extirpa  avec  succès  un  kysie 
hiloculaire.  La  malade  a  eu  trois  filles  et  un  garçon  après 
l'opération. 

A  partir  de  cette  époque,  plusieurs  chirurgiens  se  mi- 
rent à  opérer.  Nous  pourrions  citer  King,  West,  Crisp,  Mor- 
gan, Benjamin,  Phillips,  Aston  Key,  etc.,  mais  le  peu  de 
succès  qu'ils  obtinrent  engagea  les  autres  à  se  tenir 
dans  une  réserve  prudente  ;  cependant  plusieurs  chirur- 
giens de  province  avaient  obtenu  des  succès  remar- 
quables. M.  Clay  (de  Manchester)  comptait  5  succès  sur 
4  opérations,  et  de  1842  à  1846,  Walne,  Bird,  Lane,  Soli- 
Iham,  Dickson,  Burd,  Ilankins,  etc.,  pratiquent  des  opéra- 
lions  qui  servent  à  fixer  l'attention  par  leurs  résultats 
heureux.  En  1850,  M  Duffin  appela  l'attention  des  chi- 
rurgiens sur  le  danger  qu'il  y  a  à  abandonner  le  pédicule 
dans  la  cavité  abdominale,  où  il  se  décompose,  et  con- 
seille, pour  éviter  des  accidents  graves,  de  le  fixer  au  de- 
hors. Alors  des  discussions  ont  lieu  dans  les  sociétés 
savantes  sur  cette  opération;  les  journaux  de  médecine 
l'étudient  et  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous 
devons  citer  Spencer  Wells,  Baker  Brovvn,  Clay,  llutcliin- 
son,  etc.,  se  mirent  à  pratiquer  une  opéralionqui  jusque- 
là  n'avait  pas  gagné  dans  l'esprit  du  public  et  des  méde- 
cins. Après  M.  WeJls,  dont  le  premier  succès  date  de 
1858,  M.  Ilutchinson  est  le  premier  à  marcher  sur  ses 
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traces,  et  c'est  à  lui  que  nous  devons  riieurcuse  invention 
du  clamp,  qui  depuis  a  été  modifié  par  plusieurs,  et  par 
nous  en  particulier.  Baker  Brown,  qui,  de  1852  à  1856, 
comptait  sept  cas  de  mort  sur  neuf  opérées,  probablement 
encouragé  par  les  succès  de  Spencer  Wells,  d'IIutchin- 
son,  de  M.  Clay  (de  Birmingliam),  se  remit  à  pratiquer 
cette  opération  qu'il  avait  abandonnée  depuis  quatre  ans^ 
On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Herrera- Vegas  (Thèse  de 
Paris  i  864,  Étude  sur  les  kystes  de  Vovaire  et  l' ovariotomie) , 
des  statistiques  bien  faites,  qui  indiquent  le  résultat  exact 
des  opérations  qui  ont  été  pratiquées  par  divers  chirur- 
giens, et  le  docteur  Clay  a  fait  une  analyse  complète  de 
toutes  les  statistiques  :  il  présente,  pour  chaquecas,  la  date 
de  l'opération,  le  nom  de  l'opérateur,  l'âge  de  la  malade,  la 
durée  et  le  progrès  de  la  maladie,  les  conditions  de  la  ma- 
lade avant  l'opération,  la  nature  de  l'anesthésique  em- 
ployé et  son  mode  d'administration,  la  longueur  des  inci- 
sions, les  adhérences,  la  nalure  de  la  tumeur,  le  procédé 
opératoire,  et  les  accidenls  pendant  l'opération,  le  pédi- 
cule laissé  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale  ou  re- 
tenu au  dehors,  la  méthode  de  la  réunion  de  la  plaie,  les 
sutures  comprenant  le  péritoine  ou  non,  les  symptômes 
de  réaction,  la  durée  de  la  convalescence  et  du  traitement, 
l'état  consécutif  et  les  sources  d'information,  etc.;  ce  ta- 
bleau du  docteur  Clay  est  le  résumé  de  595  opérations  sur 
lesquelles  il  y  a  eu  212  succès  et  183  insuccès  (Clay, 
Appendice  à  la  traduction  de  Kniwish) . 

•  Voir  pour  plus  de  détails  sur  fliistoire  de  rovariotomiu  en  Angle- 
terre, un  travail  publié  à  Londres,  en  1862,  par  M.  Spencer  Wells,  eL 
iytilulé:  sur  l'Histoire  et  les  progrès  de  f  ovariotomie  dans  la  Grande- 
Bretagne,  avec  des  observations  sur  l'opéralion  fondées  dans  l'expé- 
rience  personnelle  de  ûO  ans  ;  par  M.  S.  T.  Spencer  Wells,  Londres. 
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Dans  un  autre  résumé,  fourni  également  par  M .  Ilerrera- 
Vegas,  et  qui  se  borne  aux  seules  opérations  pratiquées 
jusqu'en  avril  1864,  par  MM.  Thiler  Smith,  Spencer  Wells, 
Backer  Brown,  Ch.  Clay  et  Bryant,  on  trouve  que,  sur 
295  opérations,  il  y  a  eu  195  succès  et  102  insuccès,  au- 
trement dit,  environ  2  succès  sur  3  opérations;  cette  pro- 
portion nous  paraît  être  l'expression  exacte  de  l'état  actuel 
de  l'ovai'iolomie ,  dans  la  Grande-Bretagne,  entre  les 
mains  des  hommes  qui  ont  une  pratique  et  une  expé- 
rience suffisantes,  et  il  est  probable  que  les  succès  ne  fe- 
ront qu'augmenter  à  mesure  que  les  chirurgiens  seront 
plus  familiarisés  avec  les  indications  de  l'opération  et  avec 
les  soins  qu'elle  réclame. 

D'après  ces  relevés,  et  en  supposant  que  des  cas  mal- 
heureux aiént  été  dissimulés,  ce  qui  arrive  également 
pour  toutes  les  grandes  opérations,  on  peut  conclure  que 
l'opération  de  l'ovariotomie  doit  être  aussi  bien  pratiquée 
par  tous  les  chirurgiens  que  les  autres  opérations. 

L'ovariotomie  donne  55  à  40  morts  sur  100  opérées.  Mais 
que  seraient  devenues  ces  100  malades  abandonnées  à 
elles-mêmes?  Nous  avons  vu  que  les  relevés  des  malades 
chez  lesquelles  on  s'est  borné  à  un  traitement  palliatif, 
d'après  Bobert  Lee,  que  sur  100  femmes  atteintes  de 
kystes  de  l'ovaire,  il  en  était  mort  plus  de  90.  D'après  tous 
ces  faits,  on  doit  donc  conclure  que  l'ovariotomie  doit 
être  pratiquée,  toutes  les  fois  qu'elle  est  indiquée  et  lors- 
qu'on se  bornera  à  n'opérer  que  les  cas  où  les  indications 
seront  bien  établies,  on  arrivera  encore  à  un  plus  grand 
nombre  de  succès. 

L'ovariotomie  n'a  pas  trouvé  de  chauds  partisans  en 
Allemagne,  parce  que  les  premières  opérations  donnèrent 
des  résultats  peu  encourageants,  et  une  statistique  de 
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Simon  Gustave  {Der  exlirpaiiou  der  MHz  am  Menschen, 
C.ncisscn,  1857)  nous  apprend  que,  sur  61  opérations,  il 
il  y  en  a  eu  44  suivies  de  mort.  C'est  Crysmar,  d'isny 
(Wurtemberg),  [Bulletin  de  Fénissac,  t.  XVIll,  p.  86  ;  — 
Journal  der  Chir.  und  AugenheUlmnde,  de  Ilopfer,  V.  Grafe, 
t.  Xll,  p.  62),  qui  a  pratiqué  la  première  opération  en 
1819.  Sa  malade  mourut  quelques  jours  après  de  périto- 
nile  :  il  fut  plus  heureux  dans  une  seconde  opération, 
pratiquée  l'année  suivante  sur  une  femme  de  58  ans,  qui 
élait  guérie  au  bout  de  six  semaines  :  deux  ans  après,  elle 
devint  enceinte  et  accoucha  heureusement  à  terme.  D'au- 
tres opérateurs,  dont  le  mérite  est  bien  connu,  tels  que 
Dohlhoff  {Expérience,  t.  1,  p.  625  et  suiv.),  Martin,  Lan- 
genbeck  (Clay,  Appendice  à  la  traduction  de  Kniwisch), 
Knivvisch,  Diefiénbach  {Riist's  Magazin  fur  die  (jesammte 
Heilk,  t.  XXV,  1.  II,  p.  594),  Siebold,  Ileyfelder,  Knorre, 
Scanzoni,  etc.,  ont  aussi  pratiqué  l'ovariotomie,  avec  des 
résultats  très-peu  encourageants  :  le  discrédit  dont  elle 
fut  atteinte  à  cette  époque,  fut  encore  accru  par  les  sar- 
casmes de  Dielïénbach,  qui  la  repoussait  d'autant  plus 
vivement,  qu'elle  avait  eu  entre  ses  mains  de  nombreux 
échecs,  et  jusqu'en  1856,  aucune  opération  ne  parait  plus 
avoir  été  pratiquée  en  Allemagne. 

Pendant  cette  période  d'expérimentation,  l'ovariotomie 
a  élc  repoussée,  en  France,  par  tous  les  chirurgiens  en 
renom,  qui  prétendaient  que  toutes  les  statistiques  pu- 
bliées n'avaient  pas  toute  la  valeur  désirable,  et,  loin  de 
cliercher  à  juger  cette  opération  par  eux-mêmes,  ils  la 
condamnaient,  se  basant  sur  les  prétendus  dangers  qu'il 
y  avait  à  ouvrir  le  ventre  et  à  mettre  le  péritoine  et  les 
viscères  abdominaux  au  contact  de  l'air;  cette  opinion, 
que  les  lésions  Iraumatiqucs  du  péritoine  étaient  mor- 
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telles,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'est  plus  aussi 
absolue  aujourd'hui,  et  de  nombreux  laits  sont  venus  dé- 
montrer  que  le  péritoine  supporte  mieux  les  opérations 
et  la  présence  de  l'air  qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  M.  Vel- 
peau  {Traité  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  24;  —  Dic- 
tionnaire en  trente  volumes,  t.  XXIl,  art.  Ovaire,  p.  594), 
qui,  en  1840,  conseillait  l'opération  dans  des  cas  bien 
déterminés,  c'est-à-dire  lorsque  la  tumeur  est  mobile, 
n'adhère  pas  aux  intestins,  ni  à  d'autres  organes  et  a  un 
pédicule  peu  volumineux  ;  le  mémoire  de  M.  A.  Chereau 
{Journal  des  connaissances  méd.-chir.,  juillet  1844),  qui 
rapportait  que,  sur  65  opérations,  il  y  avait  en  42  succès, 
n'avaient  eu  aucune  influence  pour  faire  pratiquer  cette 
opération,  qui  était  entièrement  repoussée. 

Malgré  l'anathème  porté  en  France  par  les  maîtres  de 
la  science,  deux  médecins  de  province  osèrent  se  mettre 
au-dessus  de  l'opinion  générale  et  tentèrent  l'ovariotomie; 
deux  malheureuses  femmes  vouées  à  une  mort  certaine 
lurent  sauvées.  Loin  de  féliciter  ces  deux  confrères  sur 
leurs  tentatives  hardies  et  heureuses,  certains  qui  s'em- 
pressent de  les  imiter  aujourd'hui,  et  cela  pour  se  donner 
plus  d'importance  sans  doute,  prétendent  que  ces  méde- 
cins de  campagne  n'ont  pratiqué  l'ovariotomie  que  par 
hasard  et  sans  trop  savoir  ce  qu'ils  faisaient  :  ceux  qui  vou- 
dront se  donner  la  peine  de  lire  leurs  observations,  qui 
sont  très-détaillées,  seront  bien  vite  convaincus  que  ce 
n'estpas  par  hasard,  comme  l'avait  fait  Laumonier,  qu'ils 
avaient  eu  recours  à  l'ovariotomie,  mais  bien  de  propos 
délibéré,  et  parce  que  c'était  la  seule  ressource  qui  res- 
tait à  leur  disposition  pour  guérir  leurs  malades. 

La  première  opération,  pratiquée  le  29  avril  1 844, appar- 
tient à  M.  le  docteur  Woyerkowsky  {Journal  de  médec.  et  de 
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ch'minj.  prat.  Paris,  1847)  de  Quingcz  (Doubs).  11  s'agis- 
sait d'une  tumeur  ovarique  du  poids  de  3"", '250,  com- 
pliquée d'une  a  soi  te  considérable.  25  jours  après  l'o- 
pération, la  malade  était  guérie,  et  depuis  elle  a  eu  deux 
enfants.  Dans  la  même  année,  M.  Rigaud,  professeur  à 
l'École  de  médecine  de  Strasbourg  (Gazette  médicale  de 
Strashourij,  1852),  opéra  une  femme  de  32 ans;  il  s'agis- 
sait d'un  kyste  multiloculaire  mobile,  sans  adhérences,  du 
poids  de  4  kilogr.  environ.  L'opération  n'a  pas  été  achevée 
et  la  malade  est  morte  de  péritonite  le  quatrième  jour. 
La  seconde  opération,  faite  avec  succès,  a  été  pratiquée,  le 
15  septembre  1847,  par  M.  VauUégeard  [ de  Condé-sur- 
Noireau  (Calvados)]  {Journal  des  connaiss.  méd.-chir.  Juin 
1848);  la  tumeur  ovarique  pesait  9  kilogr.,  et  25  jours 
après,  la  guérison  était  complète.  C'était  chez  une  jeune 
fille  de  25  ans,  qui,  dans  l'espace  de  3  ans,  avait  été  ponc- 
tionnée 52  fois  pour  une  ascite  qui  compliquait  la  mala- 
die ;  chaque  ponction  avait  donné  issue  à  25  ou  30  litres 
de  liquide.  En  1849  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
t.  II),  M.  Maisonneuve  a  pratiqué  l'ovariotomie  sur  une 
jeune  religieuse  de  l'hôpital  Cochin;  la  malade  mourut 
22  heures  après  l'opération. 

En  1852,  M.  Back  (de  Strasbourg)  {Gazette  médic.  de 
Strasbourg,  1 852,  p.  424)  fait  sans  succès  une  ovariotomie, 
de  môme  que  M.  Jobert  (de  Lamballe)  en  1856  {Bulletin 
de  l'Académie  de  médec,  18  novembre  1856,  t.  XXII, 
p.  142.  Enfin  en  1859,  MM.  Ilerrgott  et  Michel  {Gazette 
médic.  de  Strasbourg,  1859)  tentent  cette  opération  qui 
ne  réussit  pas.  Je  ne  fus  pas  plus  heureux  sur  une 
femme  que  j'ai  opérée,  le  28  février  1859,  à  Saint-Germain- 
en-Layc  ;  la  malade,  qui  était  atteinte  d'une  tumeur  fi- 
breuse dégénérée,  mourut  d'hémorrhagic  quelques  heures 

20 
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après  l'opéralion.  {Gazette  des  hôpit.,  p.  571,  séance  delà 
Société  de  chirurgie,  28  novembre  1861.  Celte  observation 
est  rapportée  au  chapitre  du  diagnostic  des  kystes  des 
ovaires.) 

Ces  opérations  forment  ce  qu'on  pourrait  appeler  la 
première  période  de  l'ovariotomie  en  France,  et  prouvent 
que  les  chirurgiens  français,  avant  la  brochure  de 
M.  J.  Worms  et  le  voyage  de  M.  Nélaton  à  Londres,  s'é- 
taient montrés  peu  partisans  de  cette  opération,  malgré 
le  vigoureux  plaidoyer  fait  par  le  professeur  Cazeaux  à 
l'Académie  de  médecine  en  1856.  Ce  savant  médecin, 
lors  de  la  mémorable  discussion,  à  l'Académie  de  méde- 
cine, sur  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  par  les 
injections  iodées,  après  un  résumé  appréciatif  des  diverses 
méthodes  opératoires  qui  avaient  été  discutées,  termina 
son  discours  par  une  énergique  protestation  contre  l'ana- 
thème  dont  l'Académie  tout  entière  avait  frappé  l'opéra- 
tion de  l'ovariotomie,  et,  seul,  il  osa  défendre  cette  grande 
et  belle  conquête  de  la  chirurgie  moderne,  en  disant  : 
«  Mais  enfin,  n'y  a-t-il  rien  de  mieux  à  faire,  dans  ces  cas 
«  malheureux,  que  d'abandonner  les  malades  aune  mort 
«  certaine?  Je  ne  veux  que  toucher  à  cette  question,  car 
«  je  sais  que  ma  réponse  rencontrera,  dans  cette  enceinte, 
«  peu  de  sympathies,  et  que,  pour  la  justifier,  je  serais 
M  forcé  d'entrer  dans  de  trop  longs  développements...  Je 
«  crois  qu'avant  de  proscrire,  il  faut  examiner,  et  qu'on 
«  n'a  pas  assez  sérieusement  examiné...  Réservée  pour  les 
«  kystes  multiloculaires  et  aréolaires,  pour  ceux  dont  le 
«  liquide  est  albumineux  ou  gélatineux,  je  n'hésite  pas  à 
«  déclarer  que,  dans  ma  conviction,  l'opération  est  plei- 
«  nement  justifiable. 

«  Or  n'oublions  pas,  ajoutait-il,  qu'il  s'agit  d'un  kyste 
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«  de  l'ovaire,  et  d'un  kysie  de  la  pire  espèce;  que  lorsque 
«  ces  tumeurs  malignes  ont  acquis  un  volume  considéra- 
«  ble,  elles  tuent  dans  un  temps  très-court,  et  qu'avant 
«  de  tuer,  elles  déterminent  des  souffrances  telles,  que 
«  pour  plusieurs  de  ces  malheureuses,  la  mort  semble  pré- 
«  férable  à  la  vie.  Eh  bien,  dans  ces  circonstances,  on 
«  vient  proposer  une  opération  qui  a  déjà  donné  de  nom- 
«  breux  succès,  et  vous  la  rejetez  avec  dédain  ;  eh  bien,  je 
«  dis  que  votre  indignation  n'est  pas  légitime,  et  que  vous 
«  n'avez  pas  le  droit  de  ne  pas  instruire  les  familles  des 
«  ressources  qu'elle  offre  aux  malades.  Tous  les  jours  les 
«  chirurgiens  pratiquent  des  opérations  tout  aussi  graves, 
«  pour  des  maladies  dont  les  indications  ne  sont  pas  plus 
«  pressantes.  » 

Il  étaitdoncvrai,  qu'à  cette  époque  encore  si  peu  éloignée 
de  nous,  1856,  l'opération  de  l'ovariotomie  était  repous- 
sée par  tout  le  monde  en  France,  et  cela  malgré  l'opinion 
de  M.  Velpeau,  qui  admettait  l'ovariotomie  dans  des  cas 
bien  déterminés,  malgré  les  faits  cités  par  M.  Chereau, 
qui  faisait  connaître  les  résultats  de  65  opérations  qui 
avaient  fourni  42  succès  et  25  morts,  malgré  les  succès 
obtenus  par  MM.  Voyerkowsky  et  VauUégeard.  Cette  ré- 
sistance à  l'ovariotomie  n'a  rien  qui  doive  surprendre, 
quand  on  se  rappelle  toutes  les  objections  qui  ont  été 
faites  à  la  litholritie,  à  l'amputation  du  maxillaire,  à  l'ex- 
traction et  à  l'amputation  des  polypes  utérins,  aux  injec- 
tions iodées,  etc.  Eh  bien,  malgré  toutes  ces  oppositions 
à  outrance,  ces  opérations  n'en  ont  pas  moins  pris,  dans 
la  science,  un  droit  de  domicile  que  rien  désormais  ne 
pourra  leur  enlever  ;  il  en  sera  de  même  pour  l'ovario- 
tomie, lorsque  le  temps  et  l'expérience  l'auront  encore 
perfectionnée. 
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La  vive  protestalion  de  Cazcaux  n'est  donc  pas  resiée 
stérile,  et  plusieurs  chirurgiens,  préoccupes  comme  lui 
des  dangers  que  font  courir  aux  malades  les  kystes  multi- 
loculaires  de  l'ovaire,  se  sont  empressés  d'étudier  celte 
opération  et  de  recueillir  tous  les  documents  qui  lui  sont 
relatifs;  les  uns,  comme  M.  Ch. Bernard  {Archives  génér. 
deméd.,  octobre  1858)  et  surtout  M.  Jules  Worms  (Gazette 
hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurgie,  1860),  ont  cherché 
à  établir  le  bilan  des  résultats  de  celte  opération,  prati- 
quée en  Amérique,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  : 
M.  Worms,  analysant  avec  sévérité  toutes  les  observations, 
est  arrivé  à  une  conclusion  des  plus  encourageantes  ;  son 
travail,  fait  avec  un  soin  tout  particulier,  n'a  pas  laissé  que 
d'avoir  une  grande  influence  sur  l'esprit  des  chirurgiens 
français.  D'autres,  comme  M.  Nélaton*,  désireux  de  bien 
connaître  et  déjuger  une  question  aussi  importante,  sont 
allés  en  Angleterre  voir  opérer  les  chirurgiens  de  ce  pays, 
suivre  les  malades  et  constater  les  résultats. 

C'est  à  partir  de  ce  moment  surtout,  qu'on  a  commencé 
en  France  à  considérer  l'ovariotomie  comme  parfaitement 
acceptable,  et  que  de  rares  chirurgiens  ont  osé  la  pratiquer, 
mais,  nous  devons  le  dire,  dans  des  cas  très-graves  et  chez 
des  malades  qui  avaient  à  peine  la  force  de  subir  une 
telle  opération,  tant  elles  étaient  épuisées  et  dans  de 
mauvaises  conditions  ;  il  y  a  eu  des  succès,  mais  le  nom- 
bre des  insuccès  a  été  bien  plus  considérable. 

Cette  question  de  l'ovariotomie  était  donc  devenue 
l'objet  d'une  attention  toute  particulière,  à  mesure  que  les 
journaux  de  médecine  ne  cessaient  d'enregistrer  avec  soin 

1  C'est  le  25  octobre  1861,  que  M.  Nélaton  fit,  à  l'hôpital  des  Clini- 
ques, une  leçon  sur  les  cinq  opérations  d'ovariotomie,  qu'il  avait  vu 
pratiquer  à  Londres  par  Baker  Brown. 
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tous  les  succès  annoncés  par  la  presse  étrangère,  et  ces 
succès  paraissaient  entourés  d'une  authenticité  de  si  bon 
aloi  et  appartenaient  à  des  hommes  si  considérables  dans 
la  science,  que  le  doute  s'affaiblissait  de  plus  en  plus,  et 
que  chacun  se  demandait  pourquoi  l'ovariotomie  n'était 
pas  pratiquée  en  France,  alors  qu'elle  fournissait  de  si 
beaux  succèsà  l'étranger.  C'est  sur  ces  entrefaites,  et  nous 
devons  lui  en  rendre  grâce,  que  M.  J.  Worms,  médecin 
aussi  instruit  que  bon  observateur,  et  auquel  les  langues 
anglaise  et  allemande  sont  aussi  familières  que  la  lan- 
gue française,  prit  la  résolution  de  voir  par  lui-même,  et, 
pour  résoudre  cette  question  importante,  il  voulut  s'as- 
surer si  les  opérations  d'ovariotomie  pratiquées  en  Angle- 
terre avaient  toute  la  valeur  désirable;  non-seulement  il 
analysa  toutes  les  observations  publiées,  mais  il  prit  la 
peine  de  les  étudier  à  leur  source,  de  se  mettre  en  relation 
avec  les  chirurgiens  et  les  malades  opérées,  et  de  cette 
étude,  faite  avec  beaucoup  d'intelligence,  il  résulta  un 
mémoire  très-important,  qui  fut  publié  dans  la  Gazelle 
hebdomadaire.  Cette  appréciation  si  rigoureuse  et  si  con- 
sciencieuse de  M.  J.  Worms,  sur  l'extirpation  des  ovaires, 
a  eu,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  une  grande  in- 
fluence sur  l'opinion  des  chirurgiens  français  et  les  a  ame- 
nés à  examiner  sérieusement  une  opération  qu'ils  avaient 
rejetée  jusqu'alors,  dominés  qu'ils  étaient  par  cette  opi- 
nion qu'il  fallait  s'abstenir,  autant  que  possible,  de  toute 
opération  sur  le  péritoine.  Ce  qui  donne  plus  de  valeur  au 
travail  de  M.  J.  Worms,  c'est  qu'il  s'est  bien  gardé,  dans 
l'étude  qu'il  a  faite  de  l'ovariotomie,  de  s'attacher  aux 
seuls  résultats  des  statistiques;  il  a  fait  mieux...  il  a 
choisi  avec  soin  et  avecintelligence,  parmi  les  observations 
publiées,  celles  qui  se  distinguaient  par  la  plus  grande 
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précision  et  la  plus  grande  authenticité,  et  les  prenant 
pour  point  de  départ  de  son  examen,  il  est  arrivé  à  cette 
conclusion,  que  l'ovariotomie  était  une  précieuse  res- 
source, et  que,  sans  nul  doute,  elle  sauverait  un  jour  dans 
notre  pays  bien  des  existences. 

Jusque-là,  les  opérations  qui  avaient  été  pratiquées  en 
France  n'étaient  guère  de  nature  à  entraîner  les  chirur- 
giens, d'autant  mieux  que  les  insuccès  avaient  été  plus 
remarqués,  que  les  deux  seuls  succès  obtenus  par  nos 
deux  confrères  de  province,  MM.  Woyerkowsky  et  Vaullé- 
geard,  ces  succès  avaient  laissé  si  peu  de  trace,  qu'ils 
étaient  pour  ainsi  dire  oubliés  ou  considérés  comme  des 
faits  sans  importance,  puisque  personne  ne  les  rappela, 
au  moment  où  l'Académie,  en  1856,  condamnait  si  formel- 
lement l'ovariotomie. 

Dans  cette  première  période  de  l'ovariotomie  en  France, 
nous  ferons  remarquer  avec  quelle  timidité,  quelle  hési- 
tation, quelle  inexpérience,  les  opérateurs  agissaient,  à  ce 
point  que  l'un  d'eux.  M,  Rigaud  (de  Strasbourg) ,  n'ose  pas 
terminer  une  opération  qui,  comme  l'autopsie  est  venue 
le  démontrer,  offrait  toutes  les  chances  d'uneréussite,  tant 
la  tumeur  ovarique  se  trouvait  dans  de  bonnes  conditions 
pour  être  extirpée.  En  1860,  le  bilan  de  l'ovariotomie  en 
France  était  donc  de  deux  succès  et  six  insuccès  sur 
huit  opérations. 

A  partir  de  cette  époque,  et  surtout  après  la  publication 
du  travail  de  M.  J.  Worms  et  le  voyage  de  M.  Nélaton  à 
Londres,  en  1861,  d'où  il  revint  plein  d'enthousiasme 
pour  l'extirpation  des  ovaires,  faisant  un  énergique  appel 
aux  chirurgiens  et  les  engageant  à  se  défier  des  craintes 
exagérées  que  celle  opération  leur  faisait  concevoir,  com- 
mence en  France  la  seconde  période  de  l'ovariotomie. 
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Parmi  les  chirurgiens  qui  résolurent  de  pratiquer  celte 
opération,  celui  qui  le  premier  eutl'occasion  delà  tenter, 
fut  M.  A.  Riciiard.  Malheureusement  sa  malade,  opérée 
dans  les  environs  de  Troyes,  succomba  15  ou  20  heures 
après  l'opération.  Un  autre  chirurgien  de  Paris,  M.  Demar- 
quay,  ne  fut  pas  plus  heureux  ;  une  jeune  fille  de  19  ans, 
qu'il  opéra,  le  2  février  1862,  à  Saint-Germain-en-Laye, 
mourut  5  jours  après  l'opération  ;  puis  après  vinrent 
d'autres  chirurgiens,  MM.  Kœberlé,  Nélaton,  Boinet, 
Parisse  (de  Lille),  Desgranges  et  Valette  (de  Lyon),  Maison- 
neuve,  Landouzy  et  Luton  (de  Reims),  Daviers  (d'Angers), 
Huguier,  Regnault  (de  Rennes),  Lacroix  (deBéziers),  Ber- 
rut  (de  Marseille),  Péan,  etc.,  qui  tentèrent  cette  opéra- 
tion et  plusieurs  d'entre  eux  eurent  de  remarquables 
succès.  Dans  un  relevé  statistique  des  opérations  prati- 
quées en  France,  que  nous  donnerons  plus  loin,  nous  in- 
diquerons le  nom  des  opérations  et  leur  résultat,  et  sur 
122  opérat  ions  que  nous  avons  pu  réunir  jusqu'au  31  mars 
1867,  nous  avons  trouvé  49  succès  et  73  insuccès. 

Il  est  bien  certain,  que  malgré  le  zèle  que  j'ai  mis  à 
rechercher  toutes  les  opérations  d'ovariotomie  pratiquées 
en  France,  j'ai  dû  en  laisser  échapper  plusieurs,  surtout 
parmi  celles  qui  n'ont  pas  été  publiées,  et,  à  n'en  pas  dou- 
ter, ce  sont  les  insuccès  qui  sont  restés  inédits.  Je  sais, 
par  exemple,  que  M.  Kœberlé  a  fait  un  grand  nombre 
de  ces  opérations.  J'aurais  été  heureux  d'en  connaître  le 
chiffre  pour  que  mon  relevé  fût  plus  complet,  mais  l'habile 
chirurgien  de  Strasbourg,  à  qui  je  me  suis  adressé,  n'a 
pas  jugé  convenable  de  me  répondre;  je  n'ai  donc 
pu  tenir  compte  que  des  opérations  qu'il  a  publiées.  La 
dernière  opération  qu'il  a  publiée,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  a  été  pratiquée  le  22  janvier  1866;  or,  à  cette 
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époque,  d'après  mon  relevé,  M,  Kœberlé  avait  pratiqué 
24  opérations;  toutes  celles  qu'il  a  pratiquées  depuis  le 
22  janvier  jusqu'à  ce  jour,  51  mars  1867,  manquent.  Dans 
une  note  que  ce  savant  confrère  a  publiée  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux,  le  7  juillet  1866,  page  314,  il  ne  donne  le 
relevé  que  de  ses  14  premières  opérations.  Pourquoi  dans 
ce  relevé,  publié  en  juillet  1 866 ,  ne  trouve-t-on  pas  le 
chiffre  des  opérations  qu'il  a  faites  en  1865  et  1866,  jus- 
qu'au 7  juillet?  Est-ce  que  ses  résultats  auraient  été  moins 
favorables  et  seraient  venus  changer  la  proportion  de  ses 
succès?  Dans  le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  l'ovariotomie, 
il  s'arrête  à  sa  douzième  opération,  pratiquée  le  23  juin 
1864,  quoique  son  mémoire  n'ait  été  publié  qu'en  1865. 
Malgré  bien  des  recherches,  nous  n'avons  pu  trouver  la 
quatorzième  opération  de  M.  Kœberlé;  sa  treizième  opé- 
ration est  du  12  septembre  1864  et  la  quinzième  du  13  fé- 
vrier 1865.  La  quatorzième  opération  a-t-elle  été  publiée? 
Tout  ce  que  nous  avons  appris  en  parcourant  la  Gazette 
des  hôpitaux,  à  la  page  314,  année  1866,  c'est  que  cette 
quatorzième  opération  a  été  un  cas  de  mort,  due  à  une  li- 
gature perdue,  et  que  la  malade  a  succombé  à  une  résorp- 
tion purulente  ;  c'est  donc  un  cas  d'insuccès  que  j'ai  dû 
ajouter  à  mon  relevé  général.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  mal- 
gré les  lacunes  que  nous  venons  de  signaler,  le  nombre 
des  femmes  ovariotoraisées  en  France  nous  paraît  assez 
élevé  pour  qu'on  puisse  porter  un  jugement  sur  l'ovarioto- 
mie, alors  même  que  nous  n'aurions  pas,  pour  nous  aider 
dans  cette  appréciation,  tous  les  faits  publiés  à  l'étranger. 

L'historique  que  nous  venons  de  faire  nous  montre 
quelle  est  la  marche  que  l'ovariotomie,  née  au  sein  de  la 
chirurgie  américaine,  a  suivie  jusqu'ici.  Accueillie  avec 
défiance  en  Europe,  elle  a  été  admise  avec  enthousiasme 
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par  les  uns,  et  repoussôe  avec  méfiance  par  les  autres  ; 
aujourd'hui  même  que  les  faits  sont  nombreux,  elle  n'a 
pas  encore  reçu  une  adhésion  unanime,  mais  elle  n'en 
aura  pas  moins  sa  place  dans  la  pratique  chirurgicale,  où 
personne  aujourd'hui  ne  conteste  plus  son  admissibilité 
dans  des  cas  bien  déterminés. 

Avant  de  décrire  l'opération,  ses  indications  et  ses 
contre-indications,  eic,  nous  allons  d'abord  présenter 
très-succinctement  tous  les  faits  de  notre  pays  que  nous 
avons  pu  réunir,  après  quoi  nous  rappellerons  les  résu- 
més des  différentes  statistiques  étrangères  que  nous  avons 
pu  consulter.  Nous  espérons  que  cette  manière  de  faire 
dissipera  les  préventions  de  ceux  qui  jusqu'ici  ont  re- 
poussé cette  opération,  et  que  les  idées  théoriques  qui 
interdisaient,  pour  ainsi  dire,  jusqu'à  la  pensée  d'une 
semblable  opération  disparaîtront  devant  l'expérience. 

Le  tableau  suivant  renferme  toutes  les  opérations  pra- 
tiquées en  France,  jusqu'au  31  mars  4867,  et  qu'il  nous 
a  été  possible  de  recueillir,  qu'elles  aient  été  publiées  ou 
non.  Nous  les  rapporterons  par  ordre  de  dates,  en  men- 
tionnant le  nom  des  opérateurs,  l'âge  des  malades,  leur 
état  de  santé  au  moment  de  l'opération,  les  complications 
qu'elles  ont  présentées,  le  lieu  où  elles  ont  été  prati- 
quées, et  enfin  leur  résultat  définitif. 
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ANALYSE  DE  129  CAS  D'OVARIOTOMIES  PRATIQUÉES  EN  FRANCE 
JUSQU'AU  51  MARS  1867. 


Ladmonier, 
5  janvier  1781. 
Succès. 

WOYERKOVVSKY, 

avril  1844. 
Succès. 


RiOAUD, 

juillet  1844. 
Insuccès. 

VAUtLÉGEARD, 

septembre  1847. 
Succès. 


Maisonnecve, 
5  octobre  1848. 
Insuccès. 


Back, 

1852. 
Insuccès. 

JOBERT, 

18  novembre  1836. 
Insuccès. 

Herrgott, 
25  novembre  1858. 
Insuccès. 

BOINET, 

28  février  1859. 
Insuccès. 


Laumonier  (de  Rouen)  opère  par  incision  un  kyste  de 
l'ovaire,  le  5  janvier  1781.  {Mémoires  de  la  Société 
roijale  de  médecine  de  Panis,  t.  V,  1782.) 

Woyerkowsky  [de  Quitigey  (Doubs)]  extirpe  une 
tumeur  de  Tovaire  pesant  3'", 200  et  compliquée 
d'une  ascite.  Guérison.  —  Plusieurs  enfants  après 
l'opération,  avril  1844.  (Revue  médico-chirurgicale, 
1847.) 

Le  professeur  Rigaud  (de  Strasbourg)  fait,  en  juillet 
1844,  une  ovariotomie  qu'il  n'achève  pas.  [Ga%eUe 
médicale  de  Strasbourg,  1852.) 

Yaullégeard  [de  Condé-sur-Noireau  (Calvados)]  opère 
une  malade,  septembre  1847.  — Succès  complet. 
La  tumeur  kystique  pesait  9  kil.  [Journal  des  con- 
naissances médico-chirurgicales,  .) 

Maisonneuve  opère  une  jeune  religieuse  de  l'hôpital 
Cochin,  le  5  octobre  1848.  —  Mort  vingt-deux  heu- 
res après  l'opération.  [Thèse  de  concours  pour 
l'agrégation.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.) 

Back  (de  Strasbourg)  opère  une  malade  sans  succès. 
[Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1852.) 

Jobert  (de  Lamballe)  enlève  un  kyste  chez  une  malade, 
qui  succombe  promptement.  [Bulletin  de  V Académie 
de  médecine,  18  novembre  1856,  t.  XXII,  p.  142.) 

Hergott  et  Michel  (de  Strasbourg)  font  sans  succès  une 
ovariotomie  le  23  novembre  1858.  [Gazette  médicale 
de  Strasbourg,  p.  31.  —  1859.) 

Boinet,  dans  le  courant  de  février  1859,  enlève  une 
tumeur  fibreuse  dégénérée  sur  une  femme  âgée.  La 
malade  extrêmemnt  faible  est  promptement  enlevée 
par  l'hémorrliagie.  [Gazette  des  hôpitaux,  p.  571. 
—  1861.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.) 
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Ces  opérations  forment  ce  qu'on  pourrait  appeler  la 
première  période  de  l'ovariotomie  en  Franee,  et  prouvent 
que  plusieurs  chirurgiens,  avant  la  brochure  de  M.  Worms 
et  le  voyage  de  M.  Nélaton  à  Londres,  s'étaient  montrés 
partisans  de  cette  opération.  Elles  n'étaient  guère  de  na- 
ture, il  est  vrai,  à  entraîner  les  chirurgiens,  d'autant 
mieux  que  les  insuccès  avaient  été  plus  remarqués  que  les 
deux  succès  obtenus  par  MM.  Woyerkowski  et  Vaullégeard. 
C'est  en  1861  seulement  que  commence  la  seconde  pé- 
riode de  l'ovariotomie  ;  la  première  opération  en  date  est 
celle  de  M.  A.  Richard. 


Richard, 
avril  1861. 
Insuccès. 


Démarquât, 
2  février  1862. 
Insuccès. 


KcEBERLÉ, 

2, juin  1862. 
Succès. 


Nélaton, 
17  juin  1862. 
Succès. 


Nélaton, 
29  juin  1862. 
Succès. 


A.  Richard  opère,  dans  les  environs  de  Troyes,  une 
jeune  fille  forte,  fraîche  et  vigoureuse  qui  meurt 
en  quinze  ou  vingt  heures.  Nul  autre  renseigne- 
ment sur  cette  opération.  (Ga%eUe  hebdomadaire, 
p.  551,  —  1862.) 

Le  2  février  1862,  M.  Demarquay  fait  une  ovarioto- 
mie,  à  Saint-Germain-en-Laye,  sur  une  jeune  fille  de 
19  ans.  Kyste  volumineux,  sans  adhérence.  —  Une 
seule  ponction.  Mort  trois  jours  après.  {Ga%etle  mé- 
dicale,^. 531,  —  1862.) 

Kœberlé  (de  Strasbourg)  fait  sa  première  opération 
d'ovariotomie,  le  2  juin  1862,  sur  une  femme  de 
26  ans  de  bonne  constitution.  Kyste  multiloculaire, 
adhérences  épiploïques.  —  Guérison.  [Observation 
adressée  à  l'Académie  de  médecine,  le  1"  juillet . 
1862.) 

La  première  opération  de  M.  Nélaton  date  du  17  juil- 
let 1862  ;  elle  est  laite  sur  une  femme  de  26  ans. 
Kyste  multiloculaire  avec  adhérences  nombreuses. 
Une  ponction.  Tétanos  le  vingt  et  unième  jour  de 
l'opération.  —  Mort.  [Maison  de  santé  Diival  à 
Netiilly.) 

Femme  âgée  de  41  ans,  ayant  subi  treize  ponctions  ; 
constitution  détériorée.  Kyste  multiloculaire  non 
adliérent,  compliqué  d'ascite.  —  Ovariotomie  à 
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Monirouge,  près  des  fortifications.  —  Guérison. 
{Gazette  des  hôpitaux,  21  août  1862.) 

Demarquay,     Ovariotomie  pratiquée,  avenue  de  Saint-Cloud,  sur  une 
22  juillet  18C2.      femme  de  39  ans.  —  Six  ponctions.  —  Kyste  mul- 
Insuccés.         tiloculaire,  adhérences  fortes  et  nombreuses.  — 
Mort  vingt-quatre  heures  après.  {Gazette  médicale, 
p.  799,  —  18G2.) 

Nélaton,  Pans  le  courant  d'août  18G2,  M.  Nclaton  pratique  une 
août  1862.  troisième  opération.  —  Mort.  {Cette  observation  n'a 
Insuccès.        jjgjj  g'^g'  pu^ii^g  gi  igg  détails  en  sont  inconnus.) 

Parisse,       a  Lille,  M.  Parisse  extirpe  un  kyste  multiloculaire 
4  août  1862.        volumineux  avec  adhérences  faciles  à  rompre.  Cinq 
Insuccès.         ponctions,  péritonite.  —  Mort  trente-deux  heures 
après.  {Gazette  hebdomadaire,  26  septembre  1862.) 

Desgranges,     A  Lyon,  une  femme  de  58  ans,  de  bonne  constitution, 

10  septemb.  1862.     est  opérée  par  M.  Desgranges  d'un  kyste  mulitlocu- 

Succês.  laire  ayant  de  larges  adhérences.  Guérison.  {Publiée 

dans  un  mémoire  de  M.  Desgranges.) 

A.  Richard,     Ovariotomie  pratiquée  à  Dellevue,  près  Paris  ;  kyste 

11  septemb.  1862.    multiloculaire  volumineux,  adhérences  solides.  — 

Insuccès.         Mort  vingt-quatre  heures  après.  {Observation  non 
publiée.) 

BoiNET,       Femme  de  30  ans,  bonne  constitution,  kyste  unilocu- 
15  septemb.  1862.     lairerenfermant  à  sabaseplusisurs  petits  kystes  et  dans 
Succès.  l'épaisseur  de  ses  parois  une  tumeur  de  la  grosseur 

,  d'un  œuf  d'oie.  Cinq  ponctions,  cinq  injections  io- 

dées. Ovariotomie  pratiquée  à  Bellevue.  — Guérison. 
{Gazette  hebdom.,  1862.)  Mémoire  sur  V ovariotomie. 

Kœberlé,      Dame  de  37  ans,  bonne  santé.  —  Une  ponction  anté- 
29  septemb.  1862.    rieure,  kyste  multiloculaire  avec  adhérences.  — 
Succès.  Ovariotomie  double.  —  Guérison.  (De  V  Ovariotomie, 

par  M.  Kœberlé,  1865.) 

Kœberlé,      Agée  de  21  ans,  mariée,  bonne  santé.  Kyste  multilo- 
4  décembre  1862.    culaire  adhérent  à  l'épiploon.  —  Ovariotomie,  guéri- 
Succès,  son.  {Mémoire  de  Kœberlé.) 

Maisonnecve.    Ovariotomie  pratiquée  à  VHôtel-dieu,  sur  une  femme 
7  septembre  1862.        ^5  ^  ^''^  ™s.  Opération  inachevée.  —  Mort  qiiel- 
insuccôs.         ques  heures  après.  {Observation  nonpuhliée.) 
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A.  RicBAnu, 
8  octobre  1862. 
Insuccès. 


Kœberlé, 
10  décembre  1862. 
Succès. 

Nélaton, 
janvier  1863. 
Insuccès. 


Nélaton, 
14  janvier  1865. 
Insuccès. 

Maisonneuve, 
25  janvier  1865. 
Insuccès. 

Kœberlé, 
8  février  1865. 
Insuccès. 

Valette, 
U  février  1865. 
Insuccès. 

A.  Richard. 
26  mars  1865. 
Insuccès. 

Landouzy, 
mars  1865. 
Insuccès. 

LuTTON, 

mars  1863. 
Insuccès. 

Demarqiiaï, 
mars  1863. 
Insuccès. 


Femme  Gèdre,  âgée  de  25  ans,  opérée  à  Rueil.  Kyste 
raultiloculaire  volumineux.  —  Adhérences  nombreu- 
ses. —  Mort  par  hémorrhagie  trente-six  heures 
après  l'opération.  {Observation non  publiée.) 

Demoiselle  de  25  ans,  bonne  constitution.  —  Six  ponc- 
tions antérieures.  Kyste  multiloculaire  droit.  — 
Adhérences.  —  Guérison.  [Mémoire  de  M.  Kœberlé.) 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1865,  ovariotomie 
à  riiôpital  des  Cliniques.  —  Femme  jeune,  kyste 
uniloculaire  sans  adhérences,  pédiculé.  —  Périto- 
nite. —  Mort  quatre  jours  après  l'opération.  {Obser- 
vation non  publiée.) 

Ovariotomie  pratiquée  à  LViopilal  des  Cliniques.  — 
Mort  quelques  jours  après  l'opération,  aucun  autre 
renseignement.  {Observation  non  publiée.) 

Assisté  de  M.  Robert,  M.  Maisonneuve  opère  en  ville 
(Paris)  un  kyste  multiloculaire  volumineux. — Mort, 
point  de  renseignements.  {Observation  non  publiée.) 

Religieuse  de  58  ans,  santé  assez  bonne.  Kyste  multi- 
loculaire droit.  Adhérences  lâches,  pédicule  court. — 
Mort  le  troisième  jour.  {Mémoire  cité.) 

A  Lyon,  M.  Valette  opère  une  femme  de  58  ans.  — 
Sept  ponctions  antérieures,  kyste  multiloculaire 
—  Ovariotomie  double.  —  Mort  attribuée  au  choc 
de  l'opération.  {Gazette  des  hôpitaux.) 

Ovariotomie  pratiquée  à  Romainville  (banlieue  deParis), 
M.  Nélaton  étant  présent.  —  Mort,  renseignements 
nuls.  {Observation  non  publiée.) 

A  Reiras,  Landouzy  pratique  une  ovariotomie  sans 
succès.  —  Mort,  aucun  renseignement.  {Observa- 
tion non  publiée.) 

Sans  plus  de  succès,  M.  Lutton  a  opéré  à  Reims  une 
malade  qui  a  promptement  succombé.  —  Point  de 
renseignements.  {Observation  non  publiée.) 

Femme  de  28  à  50  ans.  —  Kyste  multiloculaire  sans 
adhérences,  péritonite.  — Mort  dix  jours  après  l'opé- 
ration. —  Opération  à  la  campagne.  {Observation 
communiquée  par  M.  Demarquay.) 
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Kœdehlé, 
20  avril  1865. 
Succès. 


Daviehs, 
23  mai  1863. 
Succès. 


Kœberlé, 
15  juin  1863. 
Insuccès. 


iïtIGDIEn, 

16  juin  1863. 
Insuccès. 


Cusco, 
1865. 
Insuccès' 

Kœbeiilé, 
16  juillet  1863. 
Succès. 

GOSSELIX, 

juillet  1863. 
Insuccès. 


Regnault, 
21  août  1863. 
Succès. 

Kœdehi.é, 
19  octobre  1803. 
Insuccès: 


Ovariolomie  double,  e,\tirpalion  d'une  tumeur  fibreuse 
/  de  la  matrice,  du  poids  de  7  kil.,  amputation  sus- 
vaginale  de  la  matrice.  —  Femme  de  30  ans,  de 
bonne  constitution  et  de  bonne  santé.  —  Guérison. 
{Mémoire  cité.) 

Aux  environs  d'Angers,  assisté  de  MM.  Nélaton,  De- 
nonvilliers,  Gallard,  etc.,  M.  Daviers  opère  la  femme 
Berthelet,  âgée  de  47  ans,  constitution  faible,  amai- 
grissement considérable,  fièvre  continue.  —  Deux 
ponctions  antérieures.  Kyste  uniloculaire,  liquide 
purulent,  filant.  —  Faibles  adhérences  en  arrière. 
—  Guérison  rapide.  {Communiquée  pur  M.  Daviers, 
d'Angers.) 


Demoiselle  de  50  ans,  forte  constitution.  Kyste  multi- 
loculaire  gauche  sans  adhérences.  —  Ovariotoraie 
double,  péritonite.  —  Mort  le  septième  jour.  {Mé- 
moire cité.) 

Jeune  Anglaise  de  9.0  ans,  belle  santé,  forte  constitu- 
tion. Kyste  raultiloculaire  ;  adhérences  solides  et 
nombreuses.  —  Opération  à  Bellevue  près  Paris, 
péritonite.  —  Mort  quarante-cinq  heures  après. 
{Observation  non -publiée.) 

M.  Cusco  opère,  à  VHôpiial  de  la  Riboisière,  un  kyste 
multiloculaire  compUqué  d'adhérences  fortes  et  éten- 
dues. —  Mort  rapide.  {Observation  non  publiée.) 

Vieille  demoiselle  de  45  ans,  bonne  constitution.  Kyste 
multiloculaire,  adhérences  solides.  — Guérison.  {Mé- 
moire cité.) 

A  Vitry-sur -Seine,  M.  Gosselin  opère  une  jeune  femme 
sans  succès,  bonne  constitution.  Kyste  multilocu- 
laire, adhérences  nombreuses.  —  Mort  vmgt-quatre 
heures  après.  {Observation  non  publiée.) 

A  Rennes,  M.  Regnault  opère  une  jeune  fille  de  19  ans, 
bonne  constitution.  —  Une  ponction.  —  Succès  ra- 
pide et  complet.  {Gazette  des  hôpitaux,  1863.) 

Dame  de  43  ans,  de  Lyon,  bonne  constitution.  Kyste 
mitltiloculaii'e.  Ovariotomie  double,  péritonite.  — 
Mort  le  quatrième  jour.  {Mémoire  cité.) 
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Lacroix, 
24  octobre  1863. 
Succès. 


BOINET, 

15  novembre  186û' 
Insuccès. 


Serbe. 
9  janvier  iSGi. 
Succès. 


BoiNET, 
22  mars  1864. 
Insuccès. 


Kœberlé, 
50  avril  1864. 
Succès. 

Dëîiarcdaï, 
mai  1864. 
Insuccès. 


Kœbeule, 
4  juin  1864. 
Succès. 

Kœderlé, 
25  juin  1864. 
Succès. 

Maisonnedve, 
3  juillet  1864. 
Insuccès. 


BoiNÈT, 
26  juillet  1864. 
Succès. 


A  Béziers,  M.  Lacroix  enlève  une  tumeur  abdominale 
du  poids  de  5'"", 700.  —  Guérison  rapide.  {Com- 
muniquée à  la  Société  de  chirurgie.  —  Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie.) 

Femme  de  4.3  ans,  mauvaise  constitution,  affaiblisse- 
ment considérable,  tumeur  iîbreuse  prise  pour  kyste 
de  l'ovaire,  adhérences,  ligature  des  deux  trompes. 
Ablation  sus-vaginale  de  la  matrice,  péritonite.  — 
Mort  le  cinquième  jour  (opérée  à  Bellevue). 

A  Alais,  M.  Serre  opère  une  jeune  fille  de  20  ans, 
excellentes  conditions  de  santé,  kyste  uniloculaire 
droit.  —  Trois  ponctions  antérieures,  adhérences 
faibles.  —  Guérison.  {Communiquée  à  la  Société  de 
chirurgie.  —  Mémoires  de  la  Société.) 

Dame  de  49  ans,  bonne  constitution,  beaucoup  d'em- 
bonpoint. Kyste  multiloculaire  cancéreux,  adhé- 
rences lâches.  Opération  en  province,  péritonite.  — 
Mort  à  la  fin  du  troisième  jour. 

Agée  de  34  ans,  bonne  constitution,  kyste  multilocu- 
laire droit.  —  Une  ponction,  adhérences  légères.— 
Guérison.  {Mémoire  cité.) 

Femme  de  59  ans,  épuisée,  maigre,  dans  le  marasme; 
fièvre  hectique,  péritonite  chronique  purulente. 
Kyste  multiloculaire  suppuré,  adhérences  étendues 
et  solides.  Opération  auxBatignolles.  — Mort  rapide. 
{Communiquée  par  V auteur.) 

Dame  de  31  ans,  bonne  constitution,  embonpoint.  Kyste 
multiloculaire,  fortes  adhérences.  — Ovariotomie.  — 
Guérison.  {Mémoife  Cité.) 

Agée  de40  ans,  ayant  eu  un  enfant,  bonne  constitution. 
Kyste  uniloculaire,  sans  adhérences,  ovariotomie. 
Succès  complet.  {Mémoire  cité.) 

Ovariotomie  pratiquée  à  lllô tel-Dieu,  pout^  un  kyste 
multiloculaire,  péritonite.  —  Mort  le  cinquième 
jour,  aucun  autre  renseignement.  {Observation  non 
'publiée.) 

Dame  de  50  ans,  santé  affaiblie,  constitution  bonne, 
deux  kystes,  l'un  séreux,  l'autre  mulliloculaire 
purulent.  —  Ginq  ponctions,  cinq  injections,  opérée 
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Kœbebliî, 
■12  septerab.  1864. 
Succès. 

KcEBERLÉ, 

1864. 
Insuccès. 


-U  octobre  1864. 
Succès. 


Péan, 
novembre  1864. 
Succès. 


Desgranges, 
novembre  1864. 
Succès. 


Gaïet, 
•M  février  1865. 
Insuccès. 

KŒBEniÉ, 

15  février  1865. 
Succès. 


à  la  campagne  ;  ablation  du  kyste  séreux  droit, 
adhérences  intimes  et  indestructibles  du  kyste  gau- 
che. Ponction  de  ce  kyste.  —  Guérison. 

La  malade  est  morte  huit  mois  après  cette  opéra- 
tion. 

Femme  de  38  ans,  maigre,  bonne  constitution,  une 
ponction,  une  injectien  iodée.  Kyste  multiloculaire, 
adhérences  étendues  et  solides.  Ovariotoraie  dou- 
ble. —  Guérison.  [Mémoire  cité.) 

Nota.  —  Dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  p.  314,  — 
1866,  M.  Kœberlé  déclare  avoir  fait  jusqu'à  la  fin  de 
l'année  1864,  quatorze  ovariotomies  ;  je  n'ai  trouvé 
publiée  nulle  part  la  quatorzième  observation,  qui  se- 
rait un  insuccès,  et  je  me  suis  demandé,  sans  pouvoir 
le  comprendre,  pourquoi,  le  7  juillet  18CG,  en  parlant 
des  quatorze  premières  opérations  d'ovariotomie 
qu'il  a  faites,  M.  Kœberlé,  ne  dit  mot  des  opérations 
qu'il  a  pratiquées  en  1865  et  jusqu'au  7  juillet  1866, 

A  Marseille,  M.  Berrut  opère  une  femme  de  53  ans, 
ayant  subi  neuf  ponctions,  bonne  constitution.  Kyste 
multiloculaire,  adhérences  faibles.  —  Guérison.  (Ob- 
servation communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  et 
'publiée  dans  ses  Mémoires.) 

Italienne  de  30  ans,  constitution  frêle  et  délicate,  cinq 
enfants,  état  général  très-grave  au  moment  de  l'o- 
pération. Kyste  multiloculaire,  adhérences  sohdes, 
opérée  avenue  de  Clichy.  — Guérison.  [Présentée  à 
l'Académie  de  médecine,  2bjuillet  1865.) 

Jeune  fille  de  21  ans,  bonne  constitution,  une  ponc- 
tion. Kyste  multiloculaire,  adhérences  épiploïques 
très-faibles.  Ovariotomie.  —  Guérison,  éventration, 
quelques  mois  après  la  guérison,  maintenue  à  l'aide 
d'une  ceinture. 

A  Lyon,  M.  Gayet  pratique  une  ovariolomie  qui  n'est 
pas  suivie  de  succès.  —  Aucun  détail.  [Observation 
non  publiée.) 

Malade  de  45  ans,  bonne  constitution,  deux  ponctions. 
Kyste  uniloculaire  droit,  ovariotomie.  —  Guérison. 
[Gazette  des  hôpitaux,  p.  464,  —  1866.) 
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KOEUKKLÉ, 

1  lévrier  I8G0. 
Insuccès. 


Kœdeulë, 
19  avril  1865. 
Succès. 

lllCllKT, 

\'J  avril  18G5. 
Insuccès. 


Demarquay, 
avril  1865. 
Insuccès. 


Maisonneuve, 
C  mai  1865. 
Insuccès. 


Leroux, 
mai  1865. 
Insuccès. 

Kœdeiilij, 
31  mai  1865. 
Succès. 


BoiNET, 

U  juin  1865. 
Succès. 

Kœberlé, 
12  juillet  1865. 
Insuccès. 


Labbé  (Léon), 
19  juillet  I860. 
Succès. 


Dame  de  50  ans,  mauvaise  sanlé,  œdème,  kysle  mulli- 
loculaire  droit,  adhérences  solides  et  très-étendues, 
ovariotoniie,  résorption  purulente. —  Mort.  {GaxeLlc 
des  hôpilatix,  1866.) 

Agée  de  35  ans,  mariée,  bonne  santé,  kysle  multilo- 
culaire  de  l'ovaire  droit,  non  adhérent.  —  Guérison. 
[Gazette  des  hôpitaux,  1866.) 

Jeune  fille  de  1 7  ans,  bien  portante,  belle  sauté,  bonne 
constitution,  kyste  uniloculaire  simple,  séreux,  non 
adhérent,  long  pédicule,  opérée  à  Vhôpital  de  la 
Pitié.  —  Mort.  (Union  médicale,  1865.) 

Jeune  femme  de  36  ans,  kysle  multiloculaiie,  adhé- 
rences, opérée  à  Neuilly,  péritonite.  — Mort  trenle- 
six  heures  après  Topération.  {Communiquée  jiar 
l'opérateur.) 

Ovariotomie  pratiquée  à  Belleville,  prés  Paris,  kyste 
multiloculaire.  —  Mort  vingt-quatre  heures  après, 
aucun  autre  renseignement.  (Observation  non  pu- 
bliée.) 

A  Versailles,  M.  Leroux  enlève  un  kyste  multiloculaire 
adhérent.  —  Mort  vingt-quatre  heures  après  l'opé- 
ration. (Observation  nonpubliée.) 

Mariée,  26  ans,  bonne  constitution,  belle  santé,  a  eu 
trois  enfants.  Kyste  multiloculaire  avec  adhérences 
intestinales  et  épiploïques  peu  résistantes,  ovarioto- 
mie.    Guérison.  (Gazelle  des  hôpitaux.) 

23  ans,  bonne  constitution,  bonne  sanlé  mais  alfai- 
blie,  kyste  multiloculaire,  adhérences  épiploïques' 
faciles  à  rompre,  pédicule  court.  —  Guérison. 

Sage-femme,  72  ans,  forte  constitution,  ponctions  nom- 
breuses, kyste  multiloculaire  gauche,  non  adhérent, 
péritonite.  —  Mort.  (Gazelle  des  hôpitaux,  observa- 
tion XIX'  de  M.  Kœberlé.) 

Ovariotomie  pratiquée  avec  succès,  aucun  renseigne- 
ment sur  celte  observation,  qui  n'a  pas  été  publiée. 
La  malade  a  été  présentée  guérie  à  l'Académie  de 
médecine,  le  17  octobre  1865. 
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CouuTY,  Vieille  lilio  de  40  ans,  atteinte  d'aliénation  mentale, 
20  juiiirt  18g;j.  kysig  multiloculaire  non  adhérent,  ovariotomie.  — 
bucccs.  Guéi'ison:  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  le  25 

septembre  1805.  {Gax-etic  des  hôpitaux,  p.  402,  — 

1805.) 

l'iîAx,        Dame  de  58  ans,  constitution  délicate,  sept  enlants, 
juilleiiSCo.        état  général  très-mauvais,   péritonite  suppurée, 
Succùs.  kyste  multiloculnire  droit,  nombreuses  adhérences. 

Opération  faite  à  Paris,  prés  les  fortifications.  — 
Guérison.  [Présenlêc  à  L'Académie,  le  16  janvier 
1800.) 

VÉ.\y,  Opération  pratiquée  probablement  dans  le  courant  de, 
j8Go,  l'année  1865.  —  Dame  de  40  ans,  un  enfant,  état 

Insuccès.         générai  mauvais,  maigreur  extrême,  tumeur  de 
l'ovaire  droit,  compliquée  d'ascile,  adhérences  fortes 
et  nombreuses.  —  Mort  le  lendemain  de  l'opération. 
*  {Opuscule  de  M.  Péan  sur  U Ovariotomie.) 

Nota. —  Cette  observation  laisse  beaucoup  à  désirer, 
la  date  et  le  lieu  de  l'opération  ne  sont  pas  indiqués, 
ni  la  nature  de  la  tumeur,  etc. 

Kœeeklé,      32  ans,  bonne  santé,  kyste  multiloculaire  droit,  adhé- 
G  sepiemi)re  1865.    rences,  ovariotomie,  guérison.  {Gazette  des  hôpi- 
Succcs.  taux,  1866.) 

BoiNET,       Dame  de  48  ans,  bonne  constitution  ordinaire,  mais 
G  septembre  iSBo.     affaiblie  par  la  maladie,  deux  ponctions,  deux  injec- 
Succês.  lions  iodées.  Kyste  multiloculaire,  adhérences  épi- 

ploïques.  Opérée  à  Versailles.  —  Mort  le  dixième 
jour,  par  suite  de  l'arrachement  de  la  ligature,  dû  ;i 
une  imprudence  de  la  malade. 
Nota.  —  Je  compte  ce  cas  comme  un  succès,  parce 
que  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 
Le  huitième  jour  de  l'opération,  cette  malade,  d'un 
caractère  très-violent  et  excentrique,  se  trouvait  si  * 
bien  qu'elle  voulut  se  lever,  prétendant  que  je  la  tenais 
au  lit  inutilement  ;  elle  se  mit  en  colère  contre  ses 
gardes  et  les  chassa,  parce  qu'elles  voulaient  s'y  opposer;  . 
le  médecin  qui  la  gardait  ne  put  la  convaincre  du 
danger  auquel  elle  pouvait  s'exposer.  Elle  se  leva,  il 
n'en  advint  rien  de  fâcheux  :  la  plaie  abdominale  élail 
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KŒBEIiLli, 

26  octobre  186b. 
Succès. 


Kœbehlé, 
9  novembre  1860. 
Insuccès. 


SiMS, 

18  novembre  1865 
Succès. 


AuDRÉIi, 

décembre  1863. 
Succès. 


KcEBIilil-lî, 

9  janvier  1866. 
Succès. 


KŒBEnLÉ, 

22  janvier  1866. 
Insuccès. 


DoLBEAU, 

1866. 
Insuccès. 


eiilièrement  cicatrisée,  les  fils  étaient  enlevés,  il  ne  res- 
tait plus  que  la  ligature  du  pédicule.  Malgré  toutes  mes 
recommandations,  elle  se  leva  de  nouveau  le  lendemain; 
mais  cette  lois,  elle  éprouva  en  s'asseyant  brusque- 
ment, une  douleur  très-vive  dans  le  bas-ventre,  comme 
si  quelque  chose  s'était  déchiré.  C'était  la  ligature  du 
pédicule  qui  s'était  détachée  ;  il  survint  une  péritonite 
mortelle. 

Demoiselle  de  22  ans,  bonne  santé,  bonne  constitution, 
deux  ponctions.  Kyste  multiloculaire,  non  adhérent, 
pédicule  long,  ovariotomie.  —  Guérison.  (Gazette 
des  hôpitaux,  p.  11,  —  1867.) 

50  ans,  forte  constitution,  bonne  santé,  kyste  multilo- 
culaire de  deux  ovaires,  adhérences,  ovariotomie 
double,  avec  ablation  du  corps  de  la  matrice.  [Ga- 
zette des  hôpitaux,  p.  91,  —  1867.) 

Dame  américaine  de  52  ans,  opérée  à  Saint-Germain- 
en-Laye,  mauvaise  santé,  kyste  multiloculaire,  non 
adhérent,  section  du  pédicule  par  le  cautère  actuel, 
hémorrhagies  consécutives,  ligatures  perdues.  — 
Guérison.  [Communiquée  à  la  Société  de  chirurgie, 
—  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.) 

A  Rennes,  M.  Aubrée  opère  une  femme  de  51  ans, 
kyste  multiloculaire,  non  adhérent,  trois  ponctions 
antérieures,  ovariotomie. —  Guérison.  [Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie.) 

25  ans,  mariée,  constitution  délicate,  deux  ponctions 
antérieures,  kyste  multiloculaire  droit,  adhérences 
faibles,  pédicule  court,  ovariotomie  double.  — Gué- 
rison. [Gazette  des  hôpitaux,  p. 126.  —  Mars  1867.) 

Madame  ***  (de  Douai),  30  ans,  constitution  délicate, 
amaigrie,  un  enfant,  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
droit,  trois  ponctions,  deux  injections  iodées,  adhé- 
rences pelviennes.  —  Mort  trente-six  heures  après 
l'opération.  [Gazette  des  hôpitaux,  1867.) 

Femme  de  49  ans,  une  ponction,  une  injection  iodée, 
kyste  multiloculaire  sans  adhérences,  compliqué 
d'ascite,  péritonite. —  Mort,  ovariotomie  pratiquée  à 
l' Hôtel-Dieu.  [Clinique  chirurgicale  de  M.  Dolbeau.) 
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DuBAiinï, 
0  juillcllSUG. 
Insuccès. 


l'ÉAN, 

juillet  180G. 
Succès. 


Després,       Agée  de  50  ans,  plusieurs  fois  ponctionnée,  kyste  mnl- 
18G6.  tiloculaire,  fortes  adhérences,  ovariolomie  incom- 

insuccés.  pléte,  péritonite.  — Mort  par  épuisement  le  troisième 
jour.  (Opération  à  L'hôpital  Saint- Anloiiie,  com- 
muniquée par  V opérateur.) 

Jeune  femme  de  29  ans,  deux  ponctions  antérieures, 
kyste  multiloculaire  cancéreux,  adhérences  épiploï- 
ques  légères,  péritonite.  —  Mort.  [Mémoires  de  la 
Société  impériale  de  chirurgie.) 

Dame  de  58  ans,  bien  constituée,  chargée  d'embon- 
point, deux  enfants,  santé  passable,  kyste  multilo- 
culaire de  l'ovaire  gauche,  adhérences  profondes  et 
difficiles  à  détruire.  —  Guérison,  opérée  dans  l'an- 
cienne banlieue  de  Paris.  (Mémoire  de  M.  Péan,  sur 
V  Ovariolomie .  ) 

Femme  de  28  ans,  opérée  par  MM.  Gosselin  et  Labbé, 
à  l'hospice  des  Ménages,  hors  Paris,  bonne  consti- 
tution, plusieurs  ponctions  et  injections  iodées,  kyste 
multiloculaire  non  adhérent.  —  Guérison.  [Gazette 
des  hôpitaux,  p.  565,  —  8  décembre  ■1866.) 

Lacuoix,      Femme  de  45  ans,  bonne  santé,  kyste  multiloculaire, 
'26  novembre  186G.    adhérences  antérieures,  ovariotomie.  —  Guérison. 
[Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.y 


GosSELlN, 

26  novembre  1866" 
Succès. 


Succès. 


Maisonneuve, 
50  novembre  1866. 
Insuccès. 


Maisonneuve, 
19  décembre  186G. 
Insuccès. 


Agée  de  45  ans,  bonne  constitution,  kyste  purulent 
sans  adhérences.  —  Mort  quarante  jours  après  l'opé- 
ration de  résorption  purulente.  [Opération pratiquée 
à  f  Hôtel-Dieu.)  Non  publiée. 

Nota.  — Il  y  avait,  à  l'autopsie,  dans  le  petit  bassin, 
des  foyers  purulents  nombreux  et  des  adhérences  so- 
lides, avec  prolongement  pseudo-membraneux.  [Ga- 
zette des  hôpitaux,  —  8  décembre  1866.) 

Femme  de  38  ans,  kyste  multiloculaire,  adhérences  so- 
lides et  étendues;  les  adhérences  n'ayant  pu  être  dé- 
truites, une  grande  pnrliedes  paroisdu  kysle  est  res- 
tée dans  l'abdomen,  opération  incomplète  pratiquée 
à  r Hôtel-Dieu.  —  Mort  dix-huit  heures  après.  [Ga- 
zette des  hôpitaux,  n"  C,  —  1867.) 
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SEtlRE, 

1866. 
Succès. 


Lacroix, 
20  janvier  1867. 
Succès. 

Demarqdav, 
C  février  1867. 
Insuccès. 


GmALDES, 

■IC  février  1867. 
Insuccès. 


GLOSsrADËUC, 

8  mars  1867. 
Succès. 


GOSSELIN, 

r)0  mars  1867. 
Insuccès. 


Jeune  femmedonl  Fâge  n'est  pas  indiqué,  bonne  santé, 
constitution  faible,  kyste  multiloculaire,  adhérent, 
ovariotomie.  —  Guérison  prompte.  {Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie.) 

Agée  de  38  ans,  bonne  santé,  bonne  constitution,  six 
ponctions,  kyste  uniloculaire,  non  adhérent.  —  Gué- 
rison rapide.  [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.) 

37  ans,  mariée,  constitution  affaiblie,  mauvaise  santé, 
trois  ponctions,  kystes  multiloculaires  des  deux  ovai- 
res, très-adhérents  à  Tépiploon,  à  Tulérus,  au  rec- 
tum, dans  tout  le  pourtour  du  petit  bassin,  ouver- 
ture du  rectum  pendant  l'opération,  faite  à /fl Maison 
municipale  de  santé,  passage  d'un  drain  dans  le  cul- 
de-sac  rétro-utérin.  —  Mort  vingt  heures  après 
de  péritonite.  [Communiquée  far  Vcpérateur.) 

Jeune  fille  de  16  ans,  constitution  délicate,  débilitée, 
kyste  dermoïde,  non  adhérent,  ovariolomie;jra/z(/?/ee 
à  V hôpital  des  Enfants,  péritonite.  —  Mort  [Mémoi- 
res de  la  Société  de  chirurgie.) 

Femme  mariée,  50  ans,  constitution  vigoureuse,  ime 
ponction,  tumeur  fibreuse  pédiculée  de  l'ovaire  droit, 
prise  pour  un  kyste,  point  d'adhérences,  ovariotomie. 
—  Guérison.  [Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.) 

Femme  de  53  ans,  très-affaiblie,  mauvaise  constitution, 
trois  ponctions  antérieures,  quelques  adéhrences 
fiiibles,  dans  le  petit  bassin,  kyste  multiloculaire, 
opération  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  —  Mort  quaranle- 
huit  heures  après.  [Observation  non  piibliée.) 


Le  tableau  suivant  est  le  résumé  des  opérations  analy- 
sées ci-dessus. 
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TABLEAU  STATISTIQUE  DES  OVARIOT( 


NOM  DES  OPEBATEUnS. 


1.  Laumonier  

2.  woyerhowskï  .  .  . 

5.  PiICADD  

4.  Vaulléueaud.  .  .  . 

5.  Maisoxneuve.  .  .  . 

(i.  Bach  

1.  JoBERT  (deLamballe) 

8.  Hergott  et  iVIiciiiii,  . 

9.  OOINET.  

10.  A.  Richard  

1 1 .  Demarquay  

l'2.  Kœberlé  

15.  Nélaton  

14.  Nélaton  

lij.  Demarquay  

16.  Nélaton.  ..... 

17.  Parisse  (de  Lille)... 

18.  Desgranges  

19.  A.  PaCHARD  

50.  Boinet  

21.  Kœberlé  

22.  Kœderlé  

25.  Maisonneuve.  .  .  . 

24.  A.  Richard  

25.  Kœuerlé  

2r).  Néi.aton  

27.  Nélaton  

28.  Maisonneuve.   ,  .  . 

20.  Kœberlé  

50.  Valette  (de  Lyon)  . 

31.  A.  Richard  

52.  Landouzt  

55.  Lutton  

54.  Demarquay  

55.  Kœberlé.  

50.  Daviers  (d'Angers)  . 
57.  Kœberi.é  


LIEU  ET  DATE  DES  OPÉRATIONS 


Rouen,  5  janvier  1781  

Quingez  (Doubs),  avril  184i  

Strasbourg,  juillet  1844  

Condé-sur-Noireau  (Calvados),  septembre  1847,  . 

Paris  (hôpital  Cochin),  5  octobre  1848  

Strasbourg-,  1852  

Paris,  185G   . 

Strasbourg,  25  novembre  1858  

Saint-Germain-en-Laye,  février  1859  

Environs  de  Troyes,  avril  1861  

Saint-Germain-en-Laye,  2  février  1862  

Strasbourg,  2  juin  1862  

Neuilly  (banlieue  de  Paris),  17  juin  1862  

Montrouge  (banlieue  de  Pari?),  9  juillet  1802.  , 
Avenue  de  Sainl-Cloud  (Pai'is),  22  juillet  1862.  . 

Paris,  août  1802  

Lille,  4  août  1862  

Lyon,  10  septembre  1862  

Bellevue  (environs  de  Paris),  11  septembre  1862. 

Bellevue  (environs  de  Paris),  15  septembre  1862.. 

Strasbourg,  29  septembre  1862  

Slrasbourg,  4  décembre  1862  

Paris  (hôpital  Hôtel-Dieu),  7  décembre  1862.  . 

Rueil  (près  Paris),  8  décembre  1862  

Strasbourg,  20  décembre  1862  

Paris  (hôpital  des  Cliniques),  14  janvier  1865. 

Paris,  janvier  1805  

Paris,  25  janvier  1865  

Strasbourg,  8  février  1865  ..j 

Lyon,  14  février  1865  

Romainville  (banlieue  de  Paris),  26  mars  1863. 

Reims,  mars  1805  

Reims,  mars  1805  

A  la  campagne,  mars  1805  

Slrasbourg,  20  avril  1803  

Aux  environs  d  Angers,  23  mai  1865  

Strasbourg,  15  juin  1803  
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SUCCÈS. 

MORTS. 

IKDICATIONS  BIBLIOGUAPIIIQUES. 

Mém.  de  la  Société  roy.  de  méd.  de  Paris,  t.  V,  1782-85. 

SuCC6S . 

Bévue  médico-chirurgicale,  1847. 

Mort. 

Gazelle  médic.  de  Strasbourg,  1858. 

Qii/»ppc 

Jour,  des  connaiss.  méd.-chirurg.,  1847. 

Mort . 

Thèse  de  concours  agrégation  (chirurgie). 

Mort. 

Gazetle  médic.  de  Strasbourg,  1832. 

Mort. 

Bullet.  del'Acad.  de  méd.,  18nov.  185G,  t.  WU,  p.  142. 

Mort. 

Gazetle  méd.  de  Strasbourg ,  p.  51,  1859. 

Mort. 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  571,  18G1. 

Mort. 

Gazette  hebdomadaire,  1861. 

Mort. 

Gazette  médicale,  p.  551,  1862. 

Succès. 

Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  18G2. 

Succès. 

Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1862. 

Succps 

Gazette  des  hôpitaux,  21  aoîitl862. 

Mort . 

Gazette  médicale,  p.  799,  1862. 

Mort. 

Obssrvation  non  publiée. 

Mort. 

fTn7.pt  1p  hphdfiïyinûnivp    96  <;prtlpmbrp  1862 

Mériinirp  flp  M  Tlpsoranp'ps 

Mort. 

nii^prvntinn  non  nublipp 

fl/TKpttp  hphflnwn finir p  18fi9 

Mi^tiioirp  flp  Kfpbprlp  "IRfiPi 

Mp'inoiTP  flp  Kfphprlp  ISfir» 

Mort. 

Oh^prvnf ion  non  iinhl i pp 

Mort. 

Ohsprvafinn  nnri  niililipp 

Succès. 

Mémoire  de  Kœberlé. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Mémoire  de  Kœberlé. 

Mort. 

Gazette  des  hôpitaux. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Observation  non  publiée. 

Mort. 

Observation  communiquée  par  l'auteur. 

"  Succès. 

Mémoire  Kœberlé. 

Succès. 

Observation  communiquée  par  l'auteur. 

Mort. 

Mémoire  de  Kœberlé. 
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NOM  DES  OPERATEURS. 


58.  IIuGDIER  

59.  Cdsco  

40.  Kœberlé  

41.  GossELix  

42.  Regnadi.t  (de  Rennes). 

43.  Kœberlé  

44.  Lacroix  (de  Béziers)  . 

45.  BOINET  

46.  Serre  id'Alais).  .  .  . 

47.  BOINET  

1.  Kœberlé  

49.  Demarqday  

hO.  Kœberlé. 

51.  Kœberlé  

52.  Maisonneuve  

55.  BowET  

54.  Kœberlé  

55.  Kœberlé  

50.  Berrdt  (<leMarseillel 

57.  Péan  

58.  Descranges  

50.  Gayet  (de  Lyon)  .  . 

00.  Kœberlé  

61.  Kœberlé.  ..... 

6'2.  Kœberlé  

63.  RiciiET  

04.  Dehauquay  

05.  Maisonneuve.   .  .  . 
66.  Leroux  (de  Versailles) 

07.  Kœberlé  

08.  BOINET  

09.  Kœberlé  

70.  Labbé,  Léon.  .  . 

71.  CoiiRTY  (de Montpellier 
7'i.  Péan  

73.  Péan  

74.  Kœbeiilé  

75.  'B0INET  

76.  Kœberlé  

77.  lÙEDRULÉ.  .... 


LIEU  ET  DATE  DES  OPEBVriONS. 


Bellevue  (près  Paris),  16  juin  1863.  .  .  . 
Paris  (hôpital  de  la  Riboisière),  1863.  .  . 

Strasbourg  

Vitry-sur-Seine  (prés  Paris),  juillet  1865.. 

Bennes,  21  août  1863  

Strasbourg',  19  octobre  1803  

Béziers,  24  octobre  1865  

Bellevue  ^près  Paris),  15  novembre  1865.  . 

Alais,  9  janvier  1864. .  

Montsauche  (campagne),  22  mars  1804  .  . 

Strasbourg,  50  avril  1804  

Batignolles  (Paris),  mai  1864  

Strasbourg,  4  juin  1804  

Strasbourg,  25  juin  1804  

Paris  (Hôtel-Dieu),  5  juillet  1864  

Saint-Gralien,  20  juillet  1804  

Strasbourg,  12  septembre  1S'04  

Strasbourg,  1804  

Marseille,  24  octobre  1864  

Clicby  (banlieue  de  Paris),  novembre  1804. 

Lyon,  novembre  180i  

Lyon,  11  février  1805  

Strasbourg,  15  février  1865  

Strasbourg,  21  février  1805  

Strasbourg,  19  avril  1805  

Paris  (hôpital  de  la  Pitié),  19  avril  1865.  . 
Neuilly  (banlieue  de  Paris),  avril  1865.  .  . 

Bellevue  (Paris),  0  mai  1865  

Versailles,  mai  1865  

Strasbourg,  51  mai  1805  

Paris  (banlieue),  14  juin  1865  

Strasbourg,  12  juillet  1865  

Paris,  19  juillet  1865  

Montpellier,  20  juillet  1865  

Paris  (banlieue),  juillet  1865  

Paris,  1865  

Strasbourg,  6  septembre  1805  

Versailles,  9  septembre  1805  , 

Strasbourg,  20  octobre  1805  

Strasbourg,  9  novembre  1805  
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Mort. 
Mort. 

Mort . 

Mort. 

Mort. 

Mort. 

Mort. 

Mort . 

Mort. 

Mort. 

Mort. 

Mort. 
Mort. 
Mort. 
Mort. 

Mort. 
Mort. 
Mort . 


Observation  non  publiée. 
Observation  non  publiée. 
Mémoire  Kœberlé. 
Observalion  non  publiée. 
Gazette  des  hôpitaux,  iSOS. 
Mùnoire  Kœberlé. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie . 
Non  publiée. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 
Non  publiée. 
Mémoire  Kœberlé. 
Communiquée  par  l'auteur. 
Mémoire  Kœberlé. 
Mémoire  Kœberlé. 
Observation  non  publiée. 
Observation  non  publiée. 
Gazette  des  hôpitaux. 
Non  publiée. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 
Mémoire  Péan. 

Leçons  de  clinique  chirurg.  professées  à  l'Ilôtel-Dieu  de  Lyon . 

Observalion  non  publiée. 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  4G4,  18GG. 

Gazette  des  hôpitaux,  1800. 

Gazette  des  hôpitaux,  1806. 

Union  médicale,  1805. 

Communiquée  par  l'auteur. 

Non  publiée. 

Non  publiée. 

Gazelle  des  hôpitaux,  1800. 
Non  publiée. 

Gazette  des  hôpitaux,  1806. 

Présentée  à  l'Académie  de  médecine,  17  octobre  18(i7. 
Gazette  des  hôpitaux,  p.  402,  1805. 
Mémoire  l'éan. 
Mémoire  Péan; 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  524,  1800. 
Non  publiée. 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  11,  1807. 
Gazette  des  hôpitaux,  p.  91,  1807. 
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NOM  niis  Ol'ÉnATEuns, 

LIEU  ET  DATE  DES  OPÉRATIONS. 

78 

Saint-Germain-en-Laye,  18  novembre  1805.  .  . 

79. 

AuiiRÉE  (de  licnnes).  . 

80. 

81. 

82. 

Paris  (Hôtel-Dieu),  1806  

85. 

Paris  (hôpital  Saint-Antoine),  1800  

84. 

Province,  10  juillet  1806  

85. 

Paris  (banlieue),  juillet  1800  

80. 

Paris  (hospice  des  Ménages,  banlieue),  26  novembre 

87. 

Lacroix  (de  Béziers)  . 

Paris  (Hôtel-Dieu),  50  novembre  1860  

89. 

Maisonneiive  

Paris  (Hôtel-Dieu),  19  décembre  1806  

90. 

Serre  (d'Alais).  .  .  . 

91. 

Lacroix  (de  Béziers).  . 

92. 

l'aris  (Maison  municipale  de  santé),  6  février  1807 

93. 

Paris  (hôpital  des  Enfants),  10  février  1807.  .  . 

94. 

95. 

Paris  (hôpital  de  la  Pitié),  30  mars  1867  

Il  résulte  de  ce  tableau  que  le  nombre  des  opérations 
d'ovariotomie  que  nous  avons  pu  recueillir  jusqu'à  ce 
jour,  31  mais  1867,  est  de  95,  lesquelles  ont  fourni  44  |^ 
succès  et  51  insuccès.  A  ces  95  opérations  nous  pouvons 
en  ajouter  27  autres,  mais  de  ces  27  opérations,  nous  en  ^ 
retrancherons  4,  dont  nous  ne  connaissons  pas  les  résul- 
tats, résultais  qui  probablement  ont  été  malheureux,  puis- 
qu'ils n'ont  pas  été  publiés.  Ces  4  opérations  auraient  été 
pratiquées  par  MM.  Dusseris,  Denucé,  Bricez  (de  Lille)  et 
Bauchet  (de  Paris).  Les  25  autres  opérations  peuvent  êlre 
classées  de  la  manière  suivante  : 
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SUCCÈS. 

MORT. 

INDICATIONS  BIBLIOGHAPIIIQUES. 

Succès . 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Succès. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Succès . 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  12G,  1807. 

( 

Mort. 

Gazette  des  hôpitaux,  1807. 

Mort. 

Clinique  chirurgicale  de  Dolbeau. 

Mort. 

Communiquée  par  l'auteur. 

Mort. 

Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie. 

Succès. 

Mémoire  Pcan. 

Succès. 

Gazette  des  hôpitaux,  p.  565,  8  décembre  1866. 

Succès . 

Mémoires  de  la  Société çle  chirurgie. 

Mort. 

Gazette  des  hôpitaux,  8  décembre  1800. 

Mort. 

Gazette  des  hôpitaux,  n°  6,  1867. 

Succès . 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Succès. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Mort . 

Communiquée  par  l'auteur. 

Mort. 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Succès . 

Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

Mort. 

Non  publiée. 

Succès.  Morls. 


5 

5 

3  opérations  pratiquées  à  Lyon  par  divers  

» 

5 

7  opérations  pratiquées  à  Strasbourg- par  divers-  .  . 

7 

1  opération  pratiquée  à  Reims  

» 

1 

1  opération  inachevée  pratiquée  à  Angers  (aux  Sœm's 

Saint-Charles,  par  MM.  Farge  et  Dezanneau) .  .  . 

» 

1 

1  opération  pratiquée  à  Paris  par  M.  Léon  Labbé.  . 

» 

1 

Total  

18 

1  On  lit  dans  le  mémoire  de  M.  Negroni  [Aperçu  sur  Vovariotomie, 
1800)  que  M.  le  professeur  Nélaton,  en  janvier  1860,  avait  pratiqué 
11  l'ois  rovarioloinie  et  avait  obtenu  ^  succès;  en  mars  1867,  M.  Néla- 
ton nous  a  dit  avoir  pratiqué  15  fois  celte  opération  et  compté  7  succès. 
Comme  II.  iNélalon  ne  ligure  dans  noire  table  statistique  que  pour  # 
5  opérations,  dont  2  avec  succès,  c'est  donc  10  opérations  qui  ont 
fourni  5  succès,  qu'il  faut  ajouter  au  compte  de  ce  chirurgien. 

-  Henseignemenl  emprunté  à  M.  Kœberlé.  (Gaxelte  des  hôpitaux, 
n"  77,  année  1800,  p.  307.) 
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C'est  donc  27  opéralions  à  ajouter  aux  95  que  nous 
avons  relevées  dans  noire  tableau,  ce  qui  donne  un  total 
de  122  opéralions,  et  dont  le  résultai  a  été  de  73  insuccès 
et  de  49  succès. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi,  pour  construire  notre 
tableau  statistique,  a  été  bien  simple;  nous  avons  compté 
les  cas,  et  nous  les  avons  rangés  en  deux  colonnes,  l'une 
pour  les  succès,  l'autre  pour  les  morts  ou  insuccès,  et  à 
l'aide  d'une  simple  addition,  nous  avons  tiré  des  conclu- 
sions... Mais  ces  conclusions  sont-elles  vraies,  et  peul-on 
conclure  de  nos  chiffres  que  l'ovariolomie  ne  peut  pas 
fournir  des  résultats  meilleurs  que  ceux  que  nous  avons 
trouvés?  Non  assurément,  car  en  analysant  les  observa- 
tions que  nous  avons  passées  en  revue,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  l'ovariolomie  était  appelée  à  de  plus 
beaux  succès  :  ceux  qui  ont  été  obtenus  jusqu'à  présent, 
quoique  très-inférieurs  à  ceux  obtenus  par  les  chirur- 
giens d'Angleterre  et  d'Amérique,  nous  paraissent  assez 
encourageants  pour  déterminer  à  pratiquer  une  opéra- 
tion qui  n'a  donné  en  France  que  2  succès  sur  5  opéra- 
tions et  dans  une  maladie,  il  ne  faut  pas  le  perdre  de 
vue,  qui  tue  fatalement  98  malades  sur  100,  et  cela  dans 
un  délai  très-court. 

Sur  les  122  ovariotomies  que  nous  avons  rassemblées, 

y  a  eu  des  revers  nombreux,  c'est  vrai,  puisque  nous 
comptons  73  insuccès;  mais  si  on  fait  le  dépouillement 
et  l'examen  de  la  plupart  de  ces  observations,  on  remar- 
que, qu'en  dehors  des  accidents  qui  appartiennent  à  l'opé- 
ration proprement  dite,  il  y  a  beaucoup  de  cas  malheureux 
qui  sont  imputables,  bien  moins  à  Topération  qu'aux  cir- 
constances particulières  dans  lesquelles  ont  été  pratiquées 
les  opérations  ;  ces  faits  malheureux,  qu'on  serait  mainte- 
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liant  à  môme  d'éviter,  n'en  sont  pas  moins  inscrits  au  nom- 
bre des  revers  et  portés  à  la  cliarge  de  l'opération,  A  coup 
sur,  ces  insuccès  sont  déplorables,  ils  peuvent  intimider  les 
esprits  timorés,  ou  bien  être  mal  interprétés  et  fournir 
des  armes  aux  adversaires  de  l'ovariotomie.  Si  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  comparer  entre  elles  toutes  les 
grandes  amputations,  il  n'en  est  plus  de  même,  pour  les 
opérations  d'ovariotomie,  qui  sont  loin  de  se  ressembler. 
En  effet,  notre  relevé  nous  montre  que  les  unes  ont  été 
d'une  simplicité  remarquable,  tandis  que  les  autres  ont  été 
entourées  de  complications  et  de  difficultés  très-grandes, 
de  telle  sorte,  que  ceux  qui  n'ont  opéré  que  des  cas  sim- 
ples, ont  eu  des  résultats  que  n'ont  pas  obtenus  ceux  qui 
ont  opéré  des  cas  graves  et  désespérés  ;  et  si  en  France, 
à  Paris  surtout,  on  n'a  pas  eu  plus  de  succès,  c'est  que 
les  cas  qu'on  a  opérés  étaient  défavorables  et  compliqués. 
A  cette  heure  encore,  les  malades  ne  se  laissent  opérer 
qu'à  toute  extrémité,  après  avoir  épuisé  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique,  et  souvent  contre  l'avis  de  la 
grande  majorité  des  médecins,  qui  éloignent  les  malades 
d'une  opération  qui  les  effraye,  et  qu'ils  jugent  avec  des 
idées  préconçues  et  sans  l'avoir  jamais  étudiée.  Pour 
un  chirurgien  qui  conseille  cette  opération  on  trouve 
cinquante  médecins  qui  la  blâment,  alors  même  qu'ils 
savent  que  les  malades  vont  succomber...  Et  ce  n'est  que 
lorsque  les  malades  sont  arrivées  au  dernier  terme  de  la 
maladie,  et  qu'elles  reconnaissent  qu'elles  vont  mourir, 
qu'elles  sollicitent  en  dernier  ressort  une  opération  qui 
leur  avait  été  conseillée  dans  un  moment  où  elle  avait 
plus  de  chances  de  succès.  Les  faits  que  nous  avons  exa- 
minés nous  montrent  que  l'ovariotomie  pratiquée  en 
temps  opportun,  avant  qu'il  existe  des  complications 
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graves,  comme  des  adhérences,  un  aflaiblisemcnl  et  un 
dépérissemenL  extrême,  est  une  opération  qui  est  bien 
moins  grave  que  bien  des  opérations  qu'on  pratique  lous 
les  jours. 

Quand  on  considère  l'étendue  du  traumatisme,  les 
organes  sur  lesquels  il  porte,  et  surtout  la  susceptibilité 
inflammatoire  du  péritoine,  signalée  et  regardée  comme 
excessive  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  lé- 
sions de  cette  séreuse,  on  reste  vraiment  frappé  d'étonne- 
raent  de  voir  que  cette  membrane  incisée,  dans  toute 
l'étendue  de  l'abdomen,  exposée  pendant  des  heures  en- 
tières au  contact  de  l'air,  déchirée,  lavée,  épongée, 
piquée,  etc.,  ne  devient  pas  le  siège  de  la  moindre  inflam- 
mation, dans  bien  des  cas.  Or  ce  fait,  qui  s'observe  presque 
toujours  dans  les  ovariotomies  simples,  c'est-à-dire  dans 
celles  où  les  malades  jouissent  d'une  bonne  santé  et  où 
les  kystes  n'offrent  aucune  complication,  ne  tend-il  pas 
à  faire  admettre  que  les  nombreuses  péritonites  signalées 
dans  nos  observations  tiennent  moins  peut-être  au  carac- 
tère de  la  lésion  prise  en  elle-même,  qu'aux  circonstances 
fâcheuses  dans  lesquelles  on  opère,  qu'au  mode  de  pan- 
sement et  aux  soins  consécutifs,  etc.  ?  Car  s'il  en  était 
autrement,  comment  expliquer  que  l'ovariotomie,  con- 
stamment mortelle  à  Edimbourg  jusqu'(;n  1862,  fournit 
depuis  cette  époque,  dans  la  même  ville,  les  résultats  les 
plus  remarquables,  entre  les  mains  du  même  opérateur? 
Si,  dans  le  relevé  que  nous  avons  fait  pour  les  opérations 
pratiquées  en  France,  nous  avons  trouvé  tant  d'insuccès, 
c'est  que  bon  nombre  de  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
dans  des  conditions  déplorables,  et  en  dehors,  pour  ainsi 
dire,  de  toutes  chances  sérieuses  de  réussite,  et  unique- 
ment pour  accéder  aux  supplications,  pour  obéir  à  la 
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volonté  bien  arrêtée  de  pauvres  malades  qui,  malgré 
tout  ce  qu'on  peut  leur  dire  de  défavorable,  d'effrayanl, 
n'en  persistent  pas  moins  dans  la  résolution  qu'elles  ont 
prise  d'être  opérées. 

Il  ressort  encore  des  observations  que  nous  avons 
examinées  que  la  commotion  nerveuse,  ou  le  choc,  comme 
disent  les  Anglais,  est  un  accident  qui  se  rencontre  le 
plus  souvent  à  la  suite  des  grands  délabrements.  Cette 
dépression  du  système  nerveux,  ce  collapsus  est  d'autant 
plus  sensible,  que  l'étal  général  des  sujets,  la  conservation 
de  ses  forces  et  la  durée  de  ses  souffrances  sont  plus  ou 
moins  grandes.  Chez  les  femmes  qui  ont  été  opérées  dans 
de  bonnes  conditions,  les  accidents  nerveux  ont  été  plus 
rares,  et  nous  avons  noté  qu'ils  avaient  augmenté  en  fré- 
quence et  en  gravité,  en  raison  de  l'épuisement,  des 
souffrances  prolongées  et  de  l'état  de  débilité  des  malades. 

La  péritonite  a  également  frappé  de  préférence  les  sujets 
débilités,  et  surtout  les  opérées  dont  les  fonctions  étaient 
depuis  longtemps  altérées  par  le  développement  des  kys- 
tes, et  notre  statistique  nous  apprend  que  les  opérations 
pratiquées  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé,  et 
principalement  dans  les  hôpitaux,  étaient  souvent  suivies 
de  péritonite.  Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  combien  l'in- 
fluence nosocomiale  est  énergique  et  funeste  dans  la  prati- 
que hospitalière;  etl5  opéraiionsd'ovariotomie  pratiquées 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  ont  donné  15  insuccès;  ce 
résultat  n'est-il  pas  la  meilleure  preuve  qu'on  doit  éviter 
de  faire  l'ovariotomie  dans  les  hôpitaux?  11  est  donc  in- 
dispensable, pour  réussir  dans  cette  opération,  d'attacher 
une  grande  importance  aux  circonslances  accessoires, 
dont  l'influence,  peut-être  trop  oubliée,  modifie  si  fatale- 
ment les  résultats  de  l'ovariotomie.  Quelques  médecins, 


336        TRAITl!;  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 

dirigés  par  des  vues  théoriques  plutôt  que  par  les  faits, 
voyant  les  insuccès  des  chirurgiens  français,  ont  pensé, 
que  les  succès  de  l'ovariotomie  en  Angleterre  tenaient  à 
une  question  de  race  et  pas  à  autre  chose.  Il  nous  paraît 
difficile  d'accepter  celte  manière  de  voir,  et  déjà  dans  un 
article  publié  dans  la  Revue  médicale  (p.  539,  1863), 
nous  avons  indiqué  les  raisons  pour  lesquelles  l'ovario- 
tomie avait  mieux  réussi  jusqu'ici  en  Angleterre  qu'en 
France,  et  nous  avons  montré  que  ces  raisons  étaient 
autre  chose  que  la  chair  anglaise. 

La  première  raison,  c'est  que  les  chirurgiens  anglais, 
qui  ne  sont  pas  plus  habiles  opérateurs  que  nous,  mais 
qui  sont  plus  prudents  et  mieux  avisés,  choisissent  les 
malades,  et  soumettent  à  l'ovariotomie  tous  les  kystes 
simples  et  uniloculaires,  et  c'est  ce  que  nous  ne  faisons 
pas,  si  ce  n'est  M.  Kœberlé,  qui,  à  Strasbourg,  a  suivi  ces 
principes:  aussi  a-t-il  obtenu  de  meilleurs  résultats  que 
les  chirurgiens  de  Paris,  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ne  se  sont 
adressés  qu'aux  kystes  anciens,  multiloculaires  et  com- 
pliqués. Lorsque  les  chirurgiens  anglais  trouvent  des 
kystes  anciens  multiloculaires,  chez  lesquels  ils  soupçon- 
nent des  adhérences  nombreuses  et  fortes,  solides  et  vascu- 
laires,  ils  ne  les  opèrent  pas  ;  ou  si,  trompés  dans  leur 
diagnostic,  ils  reconnaissent  pendant  l'opération  les  com- 
plications que  nous  venons  d'indiquer,  ils  s'arrêtent  et 
laissent  l'opération  inachevée,  ce  qui,  dans  ces  cas, 
donne  des  résultats  moins  fâcheux,  ainsi  que  le  prouvent 
les  statistiques,  que  lorsqu'on  veut  absolument  continuer 
l'opération  et  enlever  complètement  le  kyste. 

La  seconde  raison,  c'est  qu'ils  ont  le  soin  de  n'opérer 
que  les  malades  dont  les  conditions  générales  de  santé 
sont  bonnes,  qu'ils  ne  laissent  pas  vieillir  les  kystes,  et 
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n'attendent  pas  pour  opérer,  comme  nous  l'avons  fait 
jusqu'à  présent,  que  les  malades  soient  affaiblies,  épui- 
sées et  dans  un  état  de  santé  déplorable.  11  est  évident 
que,  se  plaçant  dans  de  telles  conditions,  ils  doivent 
obtenir  des  succès  plus  nombreux  que  nos  chirurgiens 
français,  qui,  encore  peu  expérimentés  pour  cette  opéra- 
tion, n'ont  pas  assez  tenu  compte  des  indications  et  des 
contre-indications  et  ont  fait  des  ovariotomies  qu'ils 
n'auraient  pas  dû  faire,  ou  qu'ils  auraient  dû  disconti- 
nuer, lorsqu'ils  reconnaissaient  qu'elles  n'étaient  pas 
praticables.  Si,  en  France,  on  a  opéré  beaucoup  de  kystes 
anciens,  multiloculaires,  adhérents,  et  alors  que  les  ma- 
lades sont  dans  des  conditions  déplorables  de  santé,  c'est 
qu'il  est  difficile  de  trouver  une  occasion  favorable  de  pra- 
tiquer une  ovariotomie  dans  de  bonnes  conditions,  les 
malades  étant  détournées  de  cette  opération,  non-seule- 
ment par  l'immense  majorité  des  médecins,  mais  encore 
par  certains  chirurgiens  qui  ne  veulent  pas  faire  celle 
opération.  11  en  résulte  que  les  malades  ne  se  décident  à 
cette  opération  et  ne  la  sollicitent  que  lorsqu'elles  sont 
convaincues,  par  le  temps  et  par  la  maladie,  que  tous  les 
remèdes  qu'on  leur  a  conseillés  sont  inutiles  et  qu'elles 
vont  mourir...  Alors,  l'opération  n'offre  que  peu  de 
chances  de  succès,  et  les  malades,  tourmentées,  se  sou- 
mettent avec  une  grande  inquiétude  à  une  opération  qui 
doit  les  tuer,  ainsi  que  n'ont  cessé  de  le  leur  dire  ceux 
qui  ne  veulent  pas  de  cette  opération.  Comme  on  le  voit, 
les  conditions  morales  et  physiques  des  malades  sont  des 
plus  mauvaises. 

Après  ces  raisons,  qui  sont  capitales,  pour  montrer 
pourquoi  l'ovariolomie  a  eu  plus  de  succès  en  Angleterre 
qu'en  France,  est-il  possible  d'invoquer  la  chair  meilleure 

22 
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des  Anglais,  et  leurs  statistiques  nous  apprennent  que, 
dans  les  cas  graves  et  compliqués,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin,  leurs  résultats  ne  sont  pas  meilleurs 
que  les  nôtres.  Nous  sommes  persuadé  que  le  jour  où 
l'ovariolomie  sera  franchement  acceptée  en  France,  et 
qu'on  opérera  dans  des  conditions  convenables  et  dirigées 
par  des  indications  bien  établies,  nos  succès  seront  égaux 
à  ceux  des  Anglais.  Si  on  refusait  encore  de  reconnaître 
que  la  question  de  race  n'est  que  fort  secondaire,  nous 
irions  en  chercher  la  preuve  chez  les  étrangers  eux-mêmes, 
et  nous  rappellerions  à  nos  contradicteurs,  qu'à  Edim- 
bourg, par  exemple,  l'ovariotomie  a  été  constamment 
mortelle  jusqu'en  1862;  que  depuis  cette  époque,  dans 
la  môme  ville,  et  avec  la  même  race  et  le  môme  opéra- 
teur, elle  a  donné  des  résultats  très-remarquables  entre 
les  mains  de  M.  Keith:  il  a  obtenu  78,05  de  guérisons 
sur  100  cas.  Nous  dira-t-on  pourquoi  l'opération  césa- 
rienne n'a  jamais  réussi  à  Paris,  tandis  que  les  succès  se 
multiplient  en  province  ?  Est-ce  affaire  de  race?  Jusqu'en 
1865,  Baker  Brown  comptait  à  Londres  autant  d'insuccès 
que  de  guérisons;  il  modifie  sa  manière  de  sectionner  le 
pédicule,  qu'il  coupe  avec  le  fer  rouge,  et  il  n'a  plus  d'hé- 
morrhagie;  sur  32  cas  traités  ainsi,  jusqu'en  1866,  il 
obtient  29  guérisons  ;  Spencer  Wells,  de  1861  à  1862,  sur 
12  opérations  compte  9  insuccès,  et  dès  l'année  suivante, 
-  instruit  par  ses  propres  fautes,  il  compte  22  succès  sur 
^2  opérations  ;  aujourd'hui,  sur  209  opérations  qu'il  a 
pratiquées,  il  compte  2  succès  sur  5  opérations.  Enfin 
M.  Keith,  sur  ses  16  premiers  cas,  compte  6  morts,  puis 
les  13  suivants  lui  donnent  3  morts,  enfin  les  12  derniè- 
res opérations  ont  été  12  succès. 
Cette  marche  ascendante  du  progrès  de  rovariotomic 
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entre  les  mains  des  mômes  opérateurs,  dans  le  môme  pays, 
sur  la  même  race,  ne  monlre-t-ellc  pas  comment  peu  à 
peu  on  est  arrivé  à  de  véritables  et  utiles  perieclionnc- 
ments?  11  en  est  déjà  de  même  en  France,  et  les  dernières 
opérations  offrent  plus  de  succès  que  les  premières,  et 
prouvent  que  la  question  de  race  n'est  pas  tout,  mais 
que  l'expérience  plus  grande  des  opérateurs,  que  les  pro- 
cédés opératoires  mieux  perfectionnés,  que  le  diagnostic 
mieux  fait,  que  les  indications  de  l'opération  mieux  posées, 
que  les  soins  consécutifs  mieux  administrés,  etc.,  sont  les 
principales  causes  des  succès  de  l'ovariotomie,  et  un  jour 
viendra,  que  notre  race,  jugée  aujourd'hui  si  mauvaise 
pour  l'ovariotomie,  donnera  d'aussi  beaux  résultats  que 
la  race  anglaise;  il  nous  suffira  de  nous  placer  dans 
toutes  les  conditions  réclamées  pour  que  l'opération 
réussisse,  et  alors  il  sera  prouvé  que  la  tolérance  de  la 
race  anglo-saxonne  pour  les  atteintes  du  bistouri  n'est 
pas  plus  grande  que  pour  la  race  française. 

Dans  le  but  de  montrer  que  les  résultats  fournis  par 
l'ovariotomie  ne  sont  pas  plus  défavorables  que  ceux  que 
donnent  les  grandes  opérations,  nous  allons  d'abord  rap- 
peler plusieurs  statistiques  de  chirurgiens  étrangers,  puis 
ensuite  celles  de  quelques  grandes  opérations  ;  cette  ma- 
nière de  faire  nous  permettra  de  comparer  entre  eux  les 
résultats  fournis  par  l'ovariotomie,  et  ceux  que  donnent 
les  grandes  opérations  dont  la  pratique  est  généralement 
admise. 

Nous  emprunterons  la  plupart  de  ces  statistiques  à  la 
thèse  de  M.  llerréra  Vegas,  où  elles  ont  été  transcrites 
avec  soin.  Elles  établissent  que  non-seulement  l'ovano- 
tomiea  conquis  sa  place  parmi  les  grandes  opérations  de 
la  chirurgie,  mais  encore  que  cette  opération  est  moins 
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meurtrière  que  la  plupart  des  grandes  opérations  que 
nous  pratiquons  tous  les  jours,  et  que  si  à  son  début,  les 
revers  ont  été  nombreux,  ils  deviennent  plus  rares  et 
s'éloignent  de  plus  en  plus. 


STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  ATLEE*. 


Guérisons.  Morts. 


133 

87 

46 

'28 

20 

8 

,  ,  18 

15 

5 

179 

120 

"59" 

PROPORTIO». 

Grande  incision  1  pour  2  41/46  ou  50,54  p.  100 

Petite  incision  1   —   5  1/2  ou  40  — 

Longueur  de  l'incision  inconnue. .    1   —   5  3/5  ou  58,25  — 

Total   1  pour  5  2/59     ou   32,96  p.  100 

Des  179  opérations,  54  ne  furent  pas  terminées,  ou 
18,94  pour  100. 

Dans  6,  il  n'y  avait  pas  de  tumeur,  ou  1  pour  29  5/6  ou 
5,35  pour  100. 


Guérisons.  Morts. 


,  19 

14 

4 

...  8 

4 

4 

...  7 

G 

1 

34 

24 

10 

PROPORTION. 

Grande  incision  1  pour  5  5/4  ou  38  p.  100 

Petite  incision  1   —   2  ou  50  — 

Longueur  de  l'incision  inconnue.   1   —   7  ou  14,28  — 

Total  1  pour  5  2/5  ou  29,70  p.  100 

Des  6  opérations  dans  lesquelles  on  ne  trouva  pas  de 
tumeur  : 


*  Dans  l'ouvrage  du  docteur  Churchill,  Diseuses  of  Ihe  women, 
p.  526  (1864). 
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Guérisons.  Morts. 


3 

2 

1 

s 

 6 

4 

2 

PROPORTION. 

100 

Dans  17  cas,  d'autres  maladies  graves  coexistaient. 


Grande  incision. .  ,  14  La  mort  est  survenue  dans  12  cas  ;  4  malades, 
Petite  incision.  .  .  '2  >  chez  lesquelles  l'opération  fut  laissée  non 
Longueur  inconnue.     1  j    terminée,  se  sont  toutes  rétablies. 


Guérisons.  Morts. 

Adhérences   62  36  26 

Pas  d'adhérences   41  29"  12 

Non  mentionnées   76  55  25 

PROPORTION. 

Adhérences                               1  sur  2  5/13  ou  51,90  p.  100 

Pas  d'adhérences  1  sur  3  5/12  ou  29,27  — 

Non  mentionnées  1  sur  3  7/23  ou  30,20  — 


CAUSES  DE  LA  MORT. 

Hémorrhagie   12 

Péritonite   12 

Prostration  ou  épuisement   5 

Impression  morale  de  l'opération   2 

Inflammation  de  la  muqueuse  du  gi'os  intestin.  Gangrène, 

pneumonie,  etc.,  etc   9 

Causes  non  données   21 

Total   59 


ÉPOQUE  DE  LA  MORT. 

Dans  les  premières  24  heures   9 

—          —       48     —   9 

Du  deuxième  au  septième  jour   14 

Du  septième  au  quinzième  jour   4 

Le  dix-septième  jour   \ 

En  trois  semaines   1 

En  six  semaines   2 

Le  soixante-dixième  jour   \ 

Époque  non  mentionnée.   18 

Total   ~^ 


Le  temps 
moyen 
est 
de  8  jours. 
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M.  Alice  termine  celte  statistique  en  faisant  les  réflexions 
suivantes  : 

«Des  17  cas  compliqués  d'autres  maladies  graves,  7 
étaient  évidemment  impropres  pour  l'opération,  4  autres 
cas  auraient  dû  rester  non  terminés  après  l'incision  abdo- 
minale. 

«  Rejetant  les  premiers  7  cas  de  notre  appréciation, 
cela  nous  laisse  172  opérations  légitimes,  et  considérant 
les  4  auires  cas  qui  auraient  dû  rester  non  terminés  selon 
la  mortalité  de  cette  espèce  d'opération,  nous  aurions  : 

«  125  guérisons  et  49  morts,  ou  1  sur  5  25/49  ou  28/48  p.  100. 

«  Ce  que  je  considère  comme  la  proportion  juste  donnée 
par  mon  tableau. 

«  Dans  1  cas,  la  mort  est  survenue  le  soixante-dixième 
jour,  dans  2  autres  après  six  semaines,  et  enfin  une  fois 
par  une  cbute  pendant  la  convalescence.  Je  me  demande 
donc  si  l'on  doit  considérer  la  terminaison  fatale  dans  ces 
cas  comme  résultat  de  l'opération,  si  l'on  ne  devrait  pas 
plutôt  regarder  ces  malades  comme  guéries  de  l'opérulion 
et  les  compter  comme  telles.  Si  nous  les  considérons 
comme  guéries,  l'appréciation  juste  sera  (après  le  rejet 
des  7  cas  antérieurs)  : 

«  127  guérisons  et  45  morts,  1  pour  5  57/45  ou  2C,16  p.  100. 

((  La  proportion  de  la  mortalité  a  diminué  de  beaucoup 
depuis  la  publication  de  mon  tableau  en  1845.  A  celte 
époque,  on  avait  : 

«  1  cas  de  mort  pour  2  25/28  ovariotomies,  ou  57,62  p.  100. 

«  Depuis  la  publication  de  ce  premier  tableau,  78  nou- 
velles opérations  ont  été  pratiquées,  dans  lesquelles  on 
a  eu  : 

«1  mon  pour  5  5/7  ovnrintomips.  ou  20,92  p.  100. 
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une  diminution  de  presque  40  pour  100  dans  la  propor- 
tion de  la  mortalité. 

«  Il  y  a  eu  aussi  une  diminution  notable  dans  les  opé- 
rations incomplètes,  et  il  faut  noter  que  dans  aucun  cas 
depuis  on  n'a  ouvert  l'abdomen  sans  qu'il  existât  de  tu- 
meur. Enfin  plusieurs  des  opérations  incomplètes,  prati- 
quées dernièrement,  ont  été  faites  expressément  comme 
moyen  d'exploration,  ce  qui  prouve  que  le  diagnostic  est 
devenu  plus  exact.  » 

STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  GEORGE  H.  LYMAN  (dE  BOSTOn)  ^ 

Elle  comprend  300  cas  d'ovariotomie  comprenant  aussi 
le  cas  de  Laumonier  (de  Rouen),  qui,  nous  l'avons  déjà 
vu,  doit  être  éliminé. 

Ovariotomies.         Succès.  Insuccès. 

299  179  120  ou  40  pour  100 

L'opération  fut  complète  dans  : 

Succès.  Insuccès. 

208  cas  :  de  ceux-ci   119      89     ou   42,78  pour  100. 

L'opération  ne  put  être  terminée  dans  78  cas,  pour  les- 
quels on  a  eu  55  rétablissements  et  22  morts  ;  le  résultat 
n'est  pas  donné  dans  un  de  ces  cas. 

L'excision  partielle  du  kyste  fut  pratiquée. 

10  fois  5  succès.     5  morts. 

Dans  88  cas  dans  lesquels  l'opération  ne  fut  pas  ter- 
minée, 68  fois  ce  fut  à  cause  des  adhérences;  de  ceux-ci, 
24  décès. 

1  Prize,  Essays  in  the  Massachusetts  Médical  Society.  Boston,  185C. 
p.  36,  et  dans  Gross  System  of  surgery,  vol.  II,  p.  953. 
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Dans  8  cas,  on  ne  Irouva  pas  do  tumeur. 

La  petite  incision  fui  praliquéc  dans  14  7  cas,  et  de 
ceux-ci  l'opération  fui  complète  pour  60,  desquels  37  gué- 
risons,  23  morts.  —  Des  57  à  petite  incision  dans  lesquels 
l'opération  ne  put  être  complétée,  44  se  rétablirent,  13 
succombèrent. 

La  grande  incision  fui  employée  dans  143  cas,  72  gué- 
risons,  51  morts;  20  fois  l'opération  fut  abandonnée,  de 
ceux-ci  11  se  rélablirent  et  9  moururent. 

L'âge  moyen,  pour  221  cas,  a  été  de  34,  33  ans.  La 
plus  jeune  avait  17  ans  et  la  plus  âgée  68. 

La  cause  de  la  mort  est  signalée  dans  85  cas  ;  35  fois 
par  péritonite,  20  par  hémorrhagie,  12  par  épuisement, 
2  par  choc,  2  par  pneumonie,  2  par  diarrhée. 

La  plus  petite  mortalité  est  entre  50  et  60  ans,  et  la 
plus  grande  au-dessous  de  20. 

La  durée  de  la  maladie  exerce  une  influence  considé- 
rable pour  le  résultai;  la  guérison  est  plus  fréquente 
quand  la  maladie  date  seulement  de  trois  ou  quatre  ans. 

La  différence  de  mortalilé  entre  les  femmes  mariées  et 
celles  qui  ne  le  sont  pas  est  très-minime. 

Finalement  les  chances  de  succès  diminuent  avec  la 
coexistence  d'une  affection  de  l'utérus  ou  une  autre  ma- 
ladie. 


STATISTIQUE  DE  M.  T.  SAFORT  LEE. 

M.  T.  S.  Lee^  a  donné  une  statistique  dont  voici  le 
résumé  : 

*  On  tumors  of  the  utérus,  etc.,  p.  210,  et  Append.,  p.  G42. 
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Total  dos  opérations.  Giarisons.     Morts.  Proportion. 


Ui  74         40   1  sur  2  85/10,  ou  35,08  pour  100 

Opéralions  non  terminées. .    24  21,05  — 

Adhérences  46         1  pour  2  1/2,  40  — 

Pas  d'adhérences   55         1  pour  5,  53,3  — 

Non  mentionnées   53 

Grande  incision  1  pour  2  1/2,  40  — 

Petite  incision  1  pour  6,  16,C  — 

ÉPOQUE  DE  LA  MORT. 

Dans  les  50  heures  14  malades. 


Dans  la  première  semaine  25  — 

CABACTÈnES  DE  LA  TUMEUR. 

Tumeur  solide,  mortalité   plus  de  50  pour  100 

Tumeur  en  partie  solide,  en  partie  liquide.  .    moins  que  35  — 


STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  LOCK 

Opéralions.  Giiérisons.  Morls. 

Cas  rassemblés.  .  .  292  120  120  1  sur  2  13/30,  41,09  p.  100 
Guéris  de  l'opération,  mais 

non  de  la  maladie.  ...     52  » 


Total  172  120 

Opérations  non  terminées,  .     92  31,54  — 


STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  ROBERT  LEE  \ 

Elle  comprend  les  opérations  pratiquées  dans  la  Grande- 
Bretagne  jusqu'à  1851. 

En  tout  162.  Dans  60,  la  tumeur  ne  put  être  extirpée; 
19  de  ces  cas  furent  fatals. 

Des  102  cas  restants,  on  a  eu  60  guérisons  et  42  morts. 

En  résumé 

Succès.    Insuccès.  Proportion 
102  cas  101        61        ou   37,53  pour  100 

*  Bril.andFor.  Medic.  Cliir.  liev.,  oct.  1856,  p.  552. 

^  Clinical  reports  of  ovarian,  etc.,  by  Robert  Lee.  London,  1855 


54C        TRAITÉ  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIRES. 


STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  P.  J.  BUCKNER  *. 

Elle  ne  comprend  que  les  cas  opérés  dans  l'Étal  d'Oliio 
jusqu'à  1854  : 

Succès.  Insuccès. 

H  cas  ^     6  5 

A  ceux-ci  M.  Churchill  a  ajouté  15  qui  sont  venus  à  sa 
connaissance  appartenant  au  même  État.  On  aurait  donc  : 

Ovariotomies.       Succès.         Insuccès.  Proportion. 
24  11  13  ou   54,16  pour  100 

STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  GUSTAVE  SIMON  (dE  DARMSTADt)  . 

61  opérations,  44  ayant  été  suivies  de  mort.  Ceci  ex- 
plique suffisamment  pourquoi  on  avait  cessé  de  pratiquer 
l'ovariotomie  en  Allemagne  \ 

STATISTIQUE  DU  DOCTEUR  CLAY. 

Le  docteur  John  Clay,  qui  a  fait  l'analyse  la  plus  com- 
plèle  que  l'on  puisse  imaginer  des  cas  où  cette  opération 
a  été  pratiquée,  a  résumé  tous  les  tableaux  précédents. 
Pour  chaque  cas  il  présente  en  forme  de  tableau  tout  ce 
qu'il  y  a  d'intéressant  :  date  de  l'opération,  nom  de  l'opé- 
rateur, âge  de  la  malade,  durée  et  progrès  de  la  maladie, 
conditions  de  la  malade  avant  l'opération,  anésthesique, 
mode  d'administration  et  préparation  employée,  longueur 
de  l'incision,  adhérences,  nature  de  la  tumeur,  procédé 
opératoire  et  accidents  pendant  l'opération,  pédicule  laissé 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  ou  retenu  en  de- 
hors, méthode  de  réunion  de  la  plaie,  sutures  comprenant 

»  Médical  Times.  May  1849. 
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le  péritoine  ou  non,  symptômes  de  réaction,  durée  de  la 
convalescence  et  du  traitement,  état  consécutif,  source 
d'information. 

Dans  un  premier  tableau  sont  compris  les  cas  dans  les- 
quels un  ou  les  deux  ovaires  ont  été  extirpés  et  les  malades 
guéries  de  l'opération  :  212  cas. 

Dans  le  second,  sont  classés  les  cas  d'extirpation  d'un 
ou  de  deux  ovaires,  mais  dont  les  malades  sont  mortes  à 
la  suite  de  l'opération  :  185  cas. 

Dans  le  troisième,  sont  compris  les  cas  où  les  kystes  ne 
furent  excisés  que  partiellement:  24  cas,  dont  10  guéri- 
sons,  14  morts. 

Dans  le  quatrième  tableau  sont  donnés  les  détails  des 
cas  où  l'ovariotomie  a  été  tentée,  et  qui  sont  divisés  dans 
les  sections  suivantes  : 

A.  Extirpation  des  tumeurs  extra-ovariennes. 

15  cas,  dont  11  tumeurs  utérines,  1  mésentérique  et 
1  supposée  grossesse  extra-utérine  tubaire. 

5  se  sont  rétablies  de  l'opération  dont  1  a  vécu  neuf 
ans.  1  autre  est  morte  de  phthisie  trois  ans  après,  et  la  troi- 
sième est  morte  du  choléra  le  trente-neuvième  jour  de 
l'opération. 

10  sont  mortes  des  suites  de  l'opération. 

B.  Cas  abandonnés  à  cause  des  adhérences.  Sur  82  de 
ces  cas,  58  rétablies  de  l'opération,  24  morts. 

Pour  ce  qui  est  de  l'état  consécutif  des  cas  où  le  réta- 
blissement a  eu  lieu,  10  seraient  vivantes  au  moment  du 
rapport;  dans  quelques-uns  de  ceux-ci,  plusieurs  années 
se  sont  passées  depuis  la  tentative  d'opération,  2  sont  deve- 
nues enceintes  et  des  21  autres  on  ne  parle  pas  ;  des  autres, 
12  ont  vécu  six  mois  après  l'opération;  5,  un  an  ;  4,  deux 
ans;  2,  trois  ans;  1,  quatre  ans,  et  5,  six  ans. 
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Des  cas  malheureux,  6  sont  mortes  de  péritonite,  5 
d'épuisement,  1  d'ouverture  d'un  abcès  hépatique,  3  de 
gangrène  partielle  du  kyste.  Pour  les  autres  11  cas,  la 
cause  de  la  mort  n'est  pas  donnée. 

Cas  abandonnés  parce  que  la  maladie  était  extra-ova- 
rienne, 23  cas. 

De  ces  cas  23  cas,  16  se  sont  rétablies,  3  sont  mortes 
et  des  4  autres  il  n'est  pas  fait  mention. 

Par  rapport  à  l'étal  consécutif,  des  16  cas  de  succès, 
2  ont  vécu  six  mois;  l,,deux  ans;  1,  quatre  ans;  1,  vingt- 
cinq  ans;  3  vivaient  encore  au  moment  du  rapport;  et 
des  huit  autres  il  n'est  pas  fait  mention. 

Des  3  morts,  2  sont  arrivées  par  épuisement  et  1  de 
péritonite  et  gangrène. 

Quant  à  la  nature  des  tumeurs,  12  étaient  utérines; 
IjSplénique;  2,épiploïques;l,  supposée  grossesse tubaire; 
1,  obésité,  etc.  ;  2,  résultant  de  péritonite  chronique;  1, 
mésentérique  ;  dans  2  cas,  la  tumeur  ne  fut  pas  décou- 
verte, et  dans  1  cas,  la  nature  delà  tumeur  n'est  pas  indi- 
quée. 

Les  tableaux  qui  vont  suivre  sont  un  résumé  des  points 
lesplus  importants  qu'on  a  trouvés  consignés  dans  le  détail 
des  395  ovariotomies  complètes.  Il  me  paraît  inutile  de 
faire  ressortir  leur  mérite. 


AGE  DES  MALADES. 


Ages  

17 

18 

19 

20 

21 

22 

25 

24 

23 

26 

27 

28 

2 

2 

5 

5 

7 

2 

4 

5 

10 

6 

5 

7 

Insuccès..  .  . 

» 

2 

2 

5 

5 

5 

4 

6 

1 

5 

i 
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2 

4 

5 

10 

10 

7 

8 

M 

II 

!) 

!1 
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29 

30 

31 

32 

35 

54 

35 

36 

57 

38 

39 

40 

5 

5 

7 

9 

.3 

3 

4 

7 

4 

3 

Insuccès. .  .  . 

G 

10 

4 

5 

2 

» 

G 

1 

5 

A 

4 

5 

TnfTi 

1 1 

a 

0 
u 

12 

11 

2 

9 

4 

g 

11 

g 

S 
o 

41 

42 

45 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

2 

5 

1 

» 

6 

3 

4 

1 

2 

1 

3 

2 

Insuccès. .  .  . 

2 

1 

1 

8 

2 

» 

2 

3 

2 

3 

Total 

1 

K 
O 

2 

1 

14 

S 

6 

1 

4 

4 

5 

5 

55 

54 

55 

de  55  à  60 

Plus  de  60 

Totaux. 

» 

» 

» 

7 

3 

152 

Insuccès  .  .  . 

)) 

)> 

6 

1 

129 

Total  

)} 

» 

ï) 

15 

4 

281 

PATS  DANS  LESQUELS  L'OPÉRATION  A  ÉTÉ  PRATIQUÉE. 


Succès. 

Insuccès. 

Total. 

127 

95 

222 

Allemagne  

13 

38 

51 

64 

49 

113 

8 

1 

9 

"212" 

183 

395 

ÉTAT  DE  LA  MALADE  AU  MOMENT  DE 

l'opération. 

Sanlé  générale. 

Succès. 

Insuccès. 

Total. 

21 

21 

42 

17  , 

25 

42 

47 

46 

95 

Complication  d'autre  maladie  

21 

27 

48 

2 

2 

4 

550 
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DUHKE  DC  LA  MALADIE. 


Succùs. 

Insuccès. 

ToUI. 

11  • 

32 

—  1  à  2  ans  

  13 

2î) 

42 

—  2ao  —  

10 

28 

—  5à4  —  

  10 

9 

19 

—  4à5—  

  G 

5 

11 

—  5àG—  

  8 

7 

15 

—  6à7  —  

1 

5 

1 

4 

1 

1 

2 

3 

5 

15 

Total  

  88 

87 

175 

NOMBRE  DES  PONCTIONS. 


Ponctions. 

Succès- 

Insuccès. 

Total. 

1 

29 

23 

52 

2 

13 

9 

22 

3 

7 

2 

9 

4 

3 

5 

8 

5 

2 

1 

5 

6 

1 

1 

2 

7 

4 

1 

5 

8 

2 

2 

4 

9 

0 

1 

1 

10  - 

0 

2 

2 

Plus  de  10 

8 

9 

17 

Total.  . 

.  69 

56 

125 

INCISIONS 

ET  SDTURES. 

Succès.     Insuccès.  Total. 


Courte   36  57  73 

Moyenne   58  55  73 

Long-ue   102  4j  147 

Suture  interrompue   126  105  251 

Épingles  ou  suture  métallique .   18  12  30 

Sutures  compi'enant  le  péritoine   9  11  20 
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ANESTHÉSIQUES. 

Succès.  Insuccès.  Total. 

Non  administré                                        "^5  37  82 

Administré..                                           134  108  242 


Total   179        145  524 

adhérences. 

Succès.     Insuccès.  Tolal. 

Faibles   66  45  111 

Étendues   67  60  135 

Exigeant  une  ligature   13  29  42 

Pas  d'adhérences   68  51  99 

NATURE  ET  VOLUME  DES  TUMEURS. 

Succès.     Insuccès.  Tolal. 

Uniloculaire   19  25  44 

Muitiloculaire   66  106  172 

Solide   8  15  21 

Petite   4  4  7 

Moyenne   14  17  51 

Volumineuse  ;   50  48  78 

Les  deux  ovaires  malades   8  6  14 

PÉDICULE. 

Succès.  Insuccès.  Tolal. 

Laissé  dans  l'abdomen   115  58  171 

Probablement  laissé  dans  l'abdomen.  ...  76  97  173 

Retenu  en  dehors  par  différents  moyens.  .  .  20  25  45 

Lié  en  deux  ou  plusieurs  parties   122  57  179 

Lié  séparément   22  26  48 

Cousu  dans  la  plaie   5  5  6 

Divisé  avec  l'écraseur   2  1  5 

TEMPS  DU  RÉTABLISSEMENT  DANS  LES  CAS  DE  GUÉRISON. 

En  14  ,  jours                                               .  5 

—  5  semaines   55 

—  4      —    21 

—  5      —    15 

-  6      -    12 

-7      -    4 

-  8      -    10 

-  9      -   1 
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DURÉE  DE  LA  VIE  APBÈS  l'oPÉUATION. 


Grossesse  postérieure  25 

Mort  dans  la  première  année  '  6 


Vivant 
après 


1  an  

2  ans  

5  ans  

4  ans  

5  ans  

6  ans  

7  ans  

8  ans  

9  ans  

10  ans  

Au-dessus  de  10  ans. 


10 
16 
7 

5 
5 
5 
4 
4 
4 
9 
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INSUCCÈS.  —  ÉPOQUE  ET  CAUSE  DE  LA  MORT. 
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A  ces  résullals   nous  joindrons  ceux  obtenus  par 
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MM.  Clay  (de  Mancliesler),  Spencer  Wells,  B.  Brown, 
Keitli,  Tliylcr  Smith,  Bryant,  Kœberlé,  Nélatoii,  Boinct. 


ovAnio- 

GUiinis. 

MOUTS. 

riio- 

TOJIIE . 

rOIlTlONS. 

Gli.  Clay,  jusqu  en  mai  looo  .... 
Spencer  Wells,  jusqu'en  mai  18G6.  . 
Baker  Brown,  jusquen  mai  1860.  . 

Thyler' Smith,  jusqu'au  16  avriU864. 
Bryant,  jusqu'au  16  avril  1864.  .  .  . 
Kœberlé,  jusqu'en  juillet  1866.  .  .  . 
Nélaton.  jusqu'au  51  mars  1867.  .  . 
Boinet,  jusqu'au  51  mars  1867.  .  .  . 

100 
166 
95 
41 
21 
10 
28 
15 
7 

10 

112 
62 
52 
16 
6 
19 
7 
4 

54 
53 
9 
5 
4 
9 
S 
3 

Afl  no 

OJ,UJ 

67,46» 

65,26 

78,04 

76,18 

60,  » 

67,85 

46,66 

57,14 

493 

554 

159 

67,74 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  proportion  des  cas  heu- 
reux, sur  un  chiffre  de  493  opérations  faites  par  9  chi- 
rurgiens dans  des  localités  différentes,  est  à  peu  prés  de 
2  succès  sur  3  opérations  ;  cette  proportion  peut  donc 
être  considérée  comme  l'expression  actuelle  de  l'ovario- 
lomie.  De  plus,  nous  ferons  observer  que  ces  statistiques 
représentent  toutes  les  opérations  pratiquées  par  les  chi- 
rurgiens, aussi  bien  les  premières  que  les  dernières;  d'où 
il  faut  conclure  que  si  les  premières  opérations  ont 
fourni  plus  de  revers  que  les  dernières,  on  doit  espérer 
que  les  succès  deviendront  encore  plus  grands,  à  mesure 
que  les  chirurgiens  seront  plus  familiarisés  avec  les  indi- 
cations de  l'opération  et  avec  les  soins  qu'elle  réclame, 
et  que  la  proportion  de  67,74  pour  100  de  guérisons, 
qu'ont  donnée  toutes  ces  opérations  prises  en  masse, 
augmentera,  lorsqu'on  constate  que  l'un  des  opérateurs  a 

'  Dans  une  note  publiée  dans  le  Dictionnaire  d'Astley  Cooper 
(1867). 

25 
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obtenu  78,01' pour  100,  dans  les  opérations  qu'il  a  faites. 
On  lit  que  depuis  le  mois  de  février  1858,  époque  de  sa 
première  opération,  jusqu'en  mars  1867,  M.  Spencer 
Wells  a  pratiqué  l'ovariotomie  229  fois.  Sur  ce  nombre 
211  fois  l'opération  a  été  complète,  10  fois  incomplète  et 
8  fois  il  y  a  eu  seulement  une  incision  exploratrice.  Dans 
7  cas,  il  a  enlevé  les  deux  ovaires,  4  de  ces  opérées  ont 
guéri;  dans 2  cas  il  a  enlevé  plus  lard  un  deuxième  kyste 
et  J'ovaire  chez  la  même  malade.  La  première  de  ces  deux 
femmes  avait  été  ovariotomisée  8  mois  avant  par  un  autre 
chirurgien  ;  elle  a  succombé  le  septième  jour.  Dans  le 
deuxième  cas,  l'ovaire  droit  a  été  enlevé  18  mois  après  le 
gauche,  la  malade  a  guéri  de  la  deuxième  opération. — 
Dans  un  cas,  la  malade  était  enceinte  et  l'ovariotomie  a 
été  compliquée  de  l'opération  césarienne  ;  cette  femme  se 
porte  encore  très-bien  aujourd'hui. 


TAliLEAU  DES  CAS  DE  Jl.  SPENCER  WELLS,  PAU  ANNEES. 


OVARIOTOMIES 

INCISION 

INCOMPLETES. 

COMPLETES. 
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6 
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21 
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La  proportion  des  guérisons  sur  ces  229  opérations  ou 
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lenlalives  d'opéralioiib  est  de  75,44  pour  lUU,  ol  sur  les 
opérations  complètes  et  achevées  de  69,19  pour  100. 

La  proportion  des  cas  sans  adhérences  ou  avec  adhé- 
rences légères,  ont  été  pour  chaque  opérateur,  sur  l'en- 
semble de  ses  opérations  : 

Pour  MM.  B.  Brown   '2/5  55  guéri  son  s 

—  S.  Wells   1/5  75 

—  Keith   1/2  75 

—  Kœberlé   1/5  76 

Ces  laits  nous  paraissent  suffisants,  pour  établir  que 
l'ovariotomie  pratiquée  dans  les  cas  bien  déterminés  qui 
la  réclament,  est  une  opération  qui  sera  acceptée  par  tous 
les  chirurgiens. 

Voyons  maintenant  si  les  résultats  fournis  par  les  au- 
tres grandes  opérations,  sont  plus  favorables  que  ceux 
de  l'ovariotomie  et  si  les  adversaires  de  cette  opération 
peuvent  les  invoquer  pour  la  rejeter. 

La  statistique  suivante,  que  nous  trouvons  dans  la  thèse 
de  M.  Negroni  (Aperçu  de  lovariolomie.  — Paris,  1866), 
va  nous  fournir  un  précieux  enseignement. 
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11  est  vrai  qu'on  accuse  les  chirurgiens  de  ne  pas  pu- 
blier tous  leurs  insuccès,  mais  ce  reproche  est-il  bien 
mérité?  Pour  ce  qui  concerne  l'ovariolomie,  c'est  une 
opération  nouvelle  qui  attire  l'attention  de  tout  le  public 
médical,  et  ceux  qui  l'étudient  sont  à  la  piste  de  toutes  les 
opérations  qui  sont  pratiquées,  et  qu'ils  connaissent,  par 
conséquent,  lors  même  qu'elles  ne  sont  pas  publiées  ou 
qu'on  chercherait  à  les  cacher.  D'un  autre  côté,  la  gravité 
même  de  l'opération  impose  moins  de  réserve  pour  les 
chirurgiens  à  publier  leurs  revers.  Ainsi  donc,  d'après 
les  résultats  que  nous  donnent  toutes  ces  slatistiques 
réunies,  on  peut  conclure  que  l'ovariotomie  est  une  opé- 
ration aussi  praticable  que  toutes  les  autres  grandes 
opérations  acceptées  par  les  chirurgiens. 

Si  maintenant  nous  examinons  l'ovariotomie  au  point 
de  vue  de  sa  simplicité  ou  de  sa  gravité,  suivant  qu'il 
existe  ou  non  des  adhérences  ou  d'autres  complications, 
nous  voyons  que  les  résultats  qu'elle  donne,  offrent  des 
résultats  marqués.  Nous  prendrons  pour  exemple  les 
statistiques  de  MM.  Backcr  Brown,  Sp.  Wells,  Keilh  et 
Kœberlô,  telles  qu'elles  sont  rapportées  dans  la  thèse  de 
M.  Caternault  {Essai  sur  la  gastrotomie,  1866). 

La  proportion  des  cas  avec  adhérences  graves  a  été,  pour 
chaque  opérateur,  sur  l'ensemble  de  ses  opérations  : 

Pour  MM.  E.  Dmvii   j/5  45  guLTisoiis. 

—  S.  Wells   '2/5  55  — 

—  Keilh   1/2  (50  - 

—  Kœberlé   <32  »  — 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  la  pratique  journa- 

'  Celle  statistique  porte  seulement  sur  les  140  premiers  cas  de 
W.  Wells,  les  50  ])remiers  de  B.  Brown,  les  55  premiers  de  Iveitli 
et  les  28  de  M.  Kœberié. 
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lière;  ceux  do  la  pratique  militaire  sont  encore  moins 
favorables  ;  M.  Chenu,  à  l'ambulance  française  en  Crimée, 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  [Gazette  des  hôpitaux, 
n"  52,  54,  57.  —  Paris,  1865)  : 


PRO- 

PORTIONS 

TOTAL.'; 

GDÉ- 

MORTS. 

DES 

RISONS. 

GUÉRISONS 

SUK 

100  CAS. 

1,666 

155 

1,551 

8 

1,255 

55Ï 

519 

905 

29 

1,175 

654 

44 

337 

185 

154 

54 

Désarticulation  coxo-femorale.  .  .  . 

20 

» 

20 

» 

09 

6 

05 

8 

156 

5!) 

117 

25 

222 

85 

157 

58 

Nous  avons  vu  que  sur  495  cas  d'ovariotomie,  pris  dans 
la  pratique  de  divers  chirurgiens,  nous  avions  trouvé  que 
la  proportion  des  guérisons  était  de  67,74  pour  100,  ré- 
sultat que  n'a  fourni  aucune  des  opérations  mentionnées 
ci-dessus.  En  France,  sur  122  opérations  d'ovariotomie, 
nous  n'avons  eu  que  49  succès,  c'est-à-dire  41,17  pour 
100  de  guérisons;  mais  nous  avons  fait  connaître  les  causes 
de  cette  infériorité  dans  nos  résultats,  et  les  faits  qui  ont 
servi  à  composer  notre  statistique  font  voir  que  le  succès 
de  l'ovariotomie,  malgré  sa  gravité,  qui  est  toujours 
grande,  dépend  souvent,  même  quand  elle  est  simple  et 
exempte  de  complications,  d'une  foule  de  petits  soins  et 
de  précautions  très-minutieuses;  les  kystes  de  l'ovaire 
offrent  tant  de  variétés,  qu'il  est  impossible  de  poser  une 
règle  générale  pour  tous  les  cas,  et  les  opérations  d'ova- 
riotomie sont  si  peu  analogues  entre  elles,  qu'on  ne  peut 
faire  leur  statistique,  comme  on  peut  faire  celle  des  autres 
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opérai  ions,  des  ampulalions,  des  ligatures,  elc,  par 
exemple. 

D'après  toutes  ces  remarques,  nous  pouvons  donc  con- 
clure que  l'ovariotomie,  qui  inspire  tant  de  crainte  à  cer- 
tains chirurgiens,  n'est  pas  plus  dangereuse  que  la  plu- 
part des  opérations  qu'on  pratique  tous  les  jours,  pour 
des  affections  qui  sont  loin  de  présenter  la  gravité  d'un 
kyste  de  l'ovaire  arrivé  à  la  période  où  l'extirpation  est 
indiquée;  il  y  a  une  autre  remarque  à  faire,  c'est  que 
quand  on  ampute  la  cuisse  à  un  malade  poui'  une  tumeur 
l)lanche,  on  débarrasse  ce  malheureux  de  sa  tumeur 
blanche,  mais  la  cause  de  la  tumeur  blanche,  la  scrofule 
dont  la  constitution  est  atteinte,  continue  sa  marche  et 
conduit  souvent  le  malade  au  tombeau  ;  le  kyste  de  l'ovaire, 
au  contraire,  étant  une  affection  purement  locale,  permet 
un  rétablissement  complet  après  l'opération;  et,  si  nous 
voulions  compiirer  l'extirpation  des  tumeurs  du  cou,  de 
l'aisselle,  de  l'arricre-gorge,  des  cancers  en  général  avec 
l'ovariotomie,  qui  offre  au  moins  pour  première  chance 
de  ne  pas  exposer  à  des  récidives, on  verrait  que  l'avantage 
est  en  faveur  de  cette  opération.  Nous  croyons  inutile  d'in- 
sister plus  longtemps,  pour  établir  la  légitimité  de  l'ovario- 
tomie, lorsqu'on  admet  qu'il  faut  faire  la  taille  ou  prati- 
quer la  lithotriliepour  un  calcul  qui  ne  compromet  la  vie 
fju'après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  beaucoup  moins, 
que  ne  la  compromet  un  kyste  de  l'ovaire.  Quelle  diffé- 
rence y  a-t-il  entre  ces  deux  affections,au  point  de  vue  de 
la  longueur  du  temps  que  les  malades  ont  encore  à  vivre? 
La  principale,  sinon  la  seule,  est  que  les  kystes  de  l'o- 
vaire présenlenlunegravité  incontestablementplusgrando 

que  les  calculs  vésicaux.  Quant  aux  résultats  de  l'opéra- 
iion,  voici  les  statistiques  réunies  par  Malgaigne. 


OVARIOTOMIE.  7>^^ 
M.  Vclpeau.  .  .   '24  lilliotrities.      4  morts.      10,50  pour  100. 

UTHOTRITIES   PRATIQUÉE?    DANS   LES    HÔPITAUX  DE   PARIS    DE  1850  A  1842 

/  11  morts,  environ  11  pom'  100. 

")8  opérés  I    3  sujets  qui  ont  gardé  leur  pierre. 

'    2  résultats  inconnus. 

/  10  morts.         25  pour  100. 
Civiale.  40  opérés.,  l  24  guérisons. 

^  '   6  gardant  leur  pierre. 

Si,  au  lieu  de  la  lithotritie,  c'est  la  taille,  de  1856  à 
i  842  on  trouve  : 

Opérés  15      28  moris      57  pour  100. 

La  comparaison  de  toutes  ces  statistiques  nous  montre 
que  l'avantage  est  en  faveur  del'ovariotomie,  et  nous  con- 
cluons avec  tous  ceux  qui  ont  étudié  celte  question,  que 
l'opération  est  légitimée  par  la  gi-avité  de  la  maladie,  par 
les  souffrances  qu'elle  fait  éprouver  aux  malades,  et  sur- 
tout par  l'impuissance  bien  reconnue  de  tous  les  médica- 
ments, et  dès  lors,  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée,  il 
serait  inhumain  de  la  refuser  aux  malades  qui  la  deman- 
dent, et  même  il  est  du  devoir  des  chirurgiens,  comme 
le  disait  Gazeaux,  d'instruire  les  familles  des  ressources 
qu'elle  offre  aux  malades. 


DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS. 

Pour  pratiquer  l'ovariotomie  avec  de  meilleures  chances 
de  succès,  il  faut  avant  tout  se  préoccuper  de  ses  indica- 
tions et  de  ses  contre-indications,  cette  opération  ne  de- 
vant être  appliquée  qu'aux  cas  où  tous  les  autres  moyens 
de  traitement  sont  inutiles.  Un  kyste  de  l'ovaire  étant 
donné,  la  première  chose  à  faire  est  donc  de  déterminer 
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le  fraitemcnt  qu'il  faut  préférer;  c'est  sans  contredit  lo 
point  le  plus  imporlant  de  la  question.  Grâce  aux  travaux 
qui  ont  paru  dans  ces  dernières  années  sur  le  diagnostic 
différentiel  des  tumeurs  de  l'abdomen  {lodothérupie, 
(1'" édition,  1855,612*^  édilion,  1865), bien  des  difficultés 
ont  été  levées,  et  le  diagnostic  est  devenu  assez  précis  pour 
savoir  si  on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire,  à  un  kyste 
uniloculaire,  à  une  tumeur  fibreuse  ou  à  toute  autre  tu- 
meur ;  cependant  il  y  a  encore  des  cas  qui  présentent 
des  difticultés  telles,  que  des  hommes  très-habiles  ont 
commis  des  erreurs  de  diagnostic  et  ont  pris  la  grossesse, 
la  tympanite,  l'ascite  des  tumeurs  épiploïques  et  surtout 
des  tumeurs  fibreuses,  pour  des  kystes  de  l'ovaire;  ces 
méprises  graves  ont  entraîné  à  des  opérations  qu'on  aurait 
évitées  si  la  véritable  nature  de  la  maladie  avait  été  re- 
connue, et  parmi  ces  opérations  plusieurs  sont  restées 
inachevées.  Ce  qui  doit  avant  tout  préoccuper  le  chirur- 
gien, c'est  donc  la  nature  du  kyste. 

S'il  est  simple,  uniloculaire,  s'il  renferme  un  liquide 
séreux,  clair  comme  de  l'eau  de  roche  ou  même  sangui- 
nolent ou  purulent,  on  doit  commencer  le  traitement  par 
les  injections  iodées,  puisqu'elles  réussissent  ordinaire- 
ment bien  dans  les  cas  simples  et  exempts  de  la  moindre 
complication,  et  que,  d'autre  part,  les  injections  sont  de 
beaucoup  moins  dangereuses  que  l'ovariolomie;  mais  si 
le  kyste,  quoique  uniloculaire,  renferme  un  liquide  épais, 
visqueux,  filant,  ou  bien  si  le  liquide  ayant  d'abord  été 
séreux,  change  de  natuj  e  et  devient  gras  et  onctueux,  ou 
même  si  le  kyste  résiste  aux  injections  iodées  répétées, 
le  liquide  conservant  sa  nature  ascitique,  if  faut  recourir  à 
l'ovariotomie,  car  il  devient  probable  que  le  kyste  n'est 
pas  aussi  simple  qu'on  pouvait  le  supposer  d'abord,  ou 
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bien  que  ses  parois  sont  dures  el  épaisses,  ou  qu'il  offre 
à  sa  base  ou  dans  l'épaisseur  de  ses  parois,  des  élémenls 
pathologiques  qui  s'opposent  aux  effets  des  injections 
iodées.  Ces  kystes  rentrent  alors,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, dans  la  classe  des  kystes  multiloculaires,  et  doivent 
être  traités  comme  tels,  c'est-à-dire  par  l'ovariotoraie. 
Lorsque  d'ailleurs  on  se  trouve  en  présence  des  autres 
indications  générales  tirées  de  l'accroissement  incessant 
de  la  tumeur,  de  la  reproduction  rapide  du  liquide  et  du 
dépérissement  progressif  de  la  malade ,  ne  pas  pratiquer 
l'ovariotomie  dans  ces  cas  où  les  progrès  de  la  maladie 
sont  rapides,  c'est  vouloir  laisser  mourir  les  malades, 
tandis  qu'en  les  soumettant  à  l'ovariotomie,  l'expérience 
nous  a  appris  qu'on  en  sauve  au  moins  70  sur  100.  C'est 
d'ailleurs  dans  ces  cas  de  kystes  uniloculaires  compliqués, 
que  l'ovariotomie  trouve  ses  plus  beaux  succès,  parce  que 
le  plus  souvent,  ils  sont  exempts  d'adhérences  et  des 
complications  qui  nuisent  au  succès  de  l'opération. 

Dans  le  cas  où  le  kyste  est  liiultiloculaire  ou  composé, 
quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  qu'il  contient,  il  n'est 
susceptible  de  guérison  que  par  l'extirpation,  et  il  la  ré- 
clame impérieusement;  les  troubles  fonctionnels  qu'il 
occasionne  sont  bien  plus  rapides  et  plus  graves  que  dans 
les  kystes  uniloculaires.  Sa  puissance  proligôre,  la  facilité 
avec  laquelle  une  ou  plusieurs  de  ses  loges  s'enflamment, 
à  un  moment  souvent  très-rapproché  du  début  de  la  ma- 
ladie, le  font  tolérer  moins  complaisamment  par  l'orga- 
nisme, etamènent  des  péritonites  partielles  qui  favorisent 
le  développement  des  adhérences,  lesquelles  sont,  sinon 
une  contre-indication  absolue  de  l'opération,  du  moins  un 
obstacle  très-sérieux  à  cette  opération,  dont  elles  dimi- 
nuent les  chances  de  succès  ;  de  plus,  la  santé  des  malades 
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s'aUère  d'une  manière  plus  marquée,  1  e(at  général'devienl 
plus  grave,  les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  le 
volume  du  kyste,  s'accroissent  au  point  de  rendre  toute 
tentative  d'extirpation,  sinon  impossible,  du  moins  très- 
dangereuse. 

Maintenant,  que  le  kyste  soit  uniloculaire  ou  multilocu- 
laire,  si  on  soupçonne  qu'il  est  de  nature  cancéreuse,  il 
ne  faut  pas  pratiquer  l'ovariotomie,  car  outre  qu'on  doit 
craindre  une  affection  consécutive,  il  se  rencontre  dans 
la  pratique  de  l'opération  des  difficultés  telles,  qu'elles 
sont  quelquefois  insurmontables  et  la  rendent  presque 
toujours  très-périlleuse  pour  la  malade;  malheureuse- 
ment on  rencontre  des  cas  où  rien  ne  fait  soupçonne!' 
l'existence  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  un  moyen  sûr  d'assurer  son 
diagnostic  et  de  poser  les  indications  de  l'opération,  c'est 
de  faire  une  ponction  avant  de  pratiquer  l'ovariotomie. 
Outre  que  cette  ponction  servira  à  faire  reconnaître  la  vé- 
ritable nature  du  kyste,  et  si  le  liquide  est  séreux  ou 
filant,  elle  apprendra,  dans  certains  cas,  si  le  kyste  a  des 
adhérences,  et  surtout  si  on  n'a  pas  pris  une  tumeur 
fibreuse  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Pour  les  tumeurs 
fibreuses,  la  ponction  est  un  moyen  sûr  de  les  reconnaître, 
elle  indique  toujours,  par  la  sensation  parliculière  qu'é- 
prouve la  main  qui  enfonce  le  trocart,  si  la  malade  est 
atteinte  d'un  kyste  ou  d'une  tumeur  fibreuse,  et  si  on 
avait  toujours  pris  cette  précaution,  qui  n'a  rien  de  grave, 
on  se  serait  dispensé  plus  d'une  fois  de  pratiquer  l'ova- 
riotomie, pour  des  tumeurs  fibreuses  prises  pour  des 
kystes  ovariens. 

A  quel  moment  convient-il  d'opérer?  Doit-on  attendre 
que  l'état  général  soit  tout  à  fait  mauvais,  que  les  malades 
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n'aient  plus  que  quelques  semaines, quelques  jours  à  vivre, 
ou  bien  qu'elles  jouissent  d'une  santé  encore  bonne  ou 
au  moins  passable?  Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord 
sur  ce  point.  Les  uns  avec  MM.  Clay,  Nélaton,  veulent  que 
les  malades  soit  affaiblies,  dans  un  état  grave;  les  autres 
avec  M.  S.  Wells,  veulent  que  la  santé  générale  soit  sinon 
bonne,  du  moins  peu  altérée;  d'autres  enfin  avec  M.  Brown, 
pratiquent  l'ovariotomie,  dès  qu'ils  ont  reconnu  que  la 
malade  n'a  pas  d'autres  chances  de  salut  que  dans  cette 
opération,  et  ils  se  basent  pour  en  agir  ainsi,  sur  ce  que 
les  risques  de  l'opération  deviennent  plus  grands,  à  me- 
sure que  la  maladie  devient  plus  ancienne  et  que  la  ma  - 
lade vieillit;  alors  la  tumeur,  ses  enveloppes,  son  pédicule 
grossissent  de  plus  en  plus;  les  adliérences  s'établissent, 
se  multiplient,  deviennent  plus  solides,  plus  vasculaires, 
toutes  les  fonctions  s'altèrent  et  les  malades  deviennent 
de  moins  en  moins  capables  de  supporter  l'opération.  De 
même,  ajoute  M.  Brown,  que  je  ne  différerai  pas  l'opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée,  jusqu'à  ce  que  les  symptômes 
de  la  gangrène  deviennent  menaçants,  de  môme  je  n'hé- 
siterai pas  à  extirper  un  kyste  ovarique,  lorsque  je  serai 
une  fois  décidé  à  le  faire;  je  crois  qui  si  l'affection  est 
récente,  les  chances  de  mortalité  seront  très-faibles. 

En  effet,  pourquoi  différer  l'opération,  dès  qu'il  est 
reconnu  qu'un  kyste  n'a  d'autres  moyen  de  guérir  que 
l'ovariotomie?  Est-ce  parce  que  l'ovariotomie  est  une  opé- 
ration dangereuse,  et  qu'en  ne  la  faisant  pas,  les  malades 
pourront  encore  vivre  pendant  quelques  mois,  quelques 
années  môme?  Mais  ces  malades  qui  vivent  avec  un  kyste 
de  l'ovaire,  pendant  des  années,  sont-elles  donc  si  nom- 
breuses, qu'on  doive  repousser  une  opération  qui  réussit 
plus  de  60  fois  sur  100,  alors  que  toutes  les  statistiques 
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nous  apprennent  que  les  malades  abandonnées  à  elles- 
mêmes  succombent  promptement  et  fatalement  95  (ois 
sur  100,  épuisées  par  la  maladie  et  après  des  souffrances 
horribles;  on  sait  qu'abandonnés  à  eux-mêmes  ou  traités 
par  les  moyens  médicaux  ou  la  ponction  simple,  les 
kystes  de  l'ovaire  entraînent  la  perte  des  malades,  dans 
un  espace  de  peu  d'années  ;  le  quart  des  malades  suc- 
combent dans  la  première  année;  un  autre  quart  dans 
la  deuxième,  et  la  durée  de  l'existence  de  celles  qui  sur- 
vivent ne  dépasse  pas  3  ou  4  ans.  Le  diagnostic  de  celte 
maladie,  sa  marche  habituelle,  sont  si  bien  connus  au- 
jourd'hui, qu'on  peutjusqu'à  un  certain  point  distinguer 
les  cas  qu'on  doit  respecter,  avec  espoir  d'une  existence 
assez  longue  ;  il  est  de  règle,  lorsqu'un  kyste  se  développe 
lentement,  qu'il  n'a  aucune  influence  sur  l'état  constitu- 
tionnel, d'attendre  pour  pratiquer  l'opération  ;  que  si  au 
contraire,  il  se  développe  avec  rapidité,  ce  qui  arrive  le 
plus  souvent  chez  les  jeunes  femmes,  on  doit  attendre 
moins  longtemps  pour  prendre  un  parti. 

Ainsi  donc,  pour  que  la  pensée  d'extirper  un  kyste 
puisse  naître,  il  faut  d'abord  qu'il  n'existe  aucune  autre 
lésion  grave  que  la  tumeur  abdominale;  il  faut  qu'il  soit 
établi,  d'une  manière  positive,  que  celle-ci  est  constituée 
par  un  kyste  de  l'ovaire;  puis,  il  ne  faut  pas  opérer  les 
kystes  à  leur  début,  alors  qu'ils  ne  gênent  ni  par  leur 
poids  ou  leur  volume,et  qu'ils  n'ont  apporté  aucun  trouble 
fonctionnel  ;  ne  jamais  opérer,  si  on  soupçonne  une  dia- 
thèse  quelconque,  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  et  si 
les  malades  sont  tellement  affaiblies,  qu'elles  semblent 
ne  pas  pouvoir  supporter  l'opération.  S'il  y  a  grossesse 
concomitante,  on  doit  renoncer  à  l'opération,  de  même 
que  si  on  a  acquis  la  certitude  qu'il  existe  avec  des  tu- 
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meurs  ovariqucs,  une  ou  plusieurs  luincurs  dans  les  parois 
de  l'utérus,  ou  liées  à  cet  organe  par  des  adhérences  si 
solides,  que  l'utérus  et  les  tumeurs  ne  semblent  faire 
qu'une  seule  et  même  masse.  Enfin  on  ne  doit  jamais 
pratiquer  l'opération,  pour  les  kystes  simples  et  unilocu- 
laires,  qu'après  les  avoir  soumis  aux  injections  iodées,  et 
lorsqu'il  a  élé  constaté  par  une  ou  plusieurs  ponctions, 
que  le  liquide  est  épais,  filan-t,  albumineux,  ou  bien  que 
le  liquide,  malgré  les  injections  iodées,  revient  avec  une 
grande  rapidité  et  affaiblit  la  malade. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  reculer  l'opération, 
toutes  les  fois  que  la  tumeur  prend  un  accroissement 
rapide,  qu'elle  est  une  cause  de  gêne  et  de  souffrance,  et 
que  l'amaigrissement  commence,  parce  que  les  chances 
de  succès  seront  d'autant  plus  grandes,  que  l'on  opérera 
à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie,  et 
alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  d'adhérences  ou  qu'elles  sont 
peu  solides,  s'il  en  existe,  et  que  l'état  de  la  malade  lui 
permet  de  supporter  un  grand  traumatisme.  S'il  est  indi- 
qué détenir  compte  des  troubles  fonctionnels  déterminés 
parle  volume  de  la  tumeur,  pour  se  décider  à  pratiquer 
l'opération,  on  ne  doit  pas  non  plus  perdre  de  vue  que  le 
dépérissement  des  malades  vient  le  plus  souvent  de  la 
reproduction  rapide  du  liquide  après  les  ponctions,  et 
comme  on  est  certain  que  les  malades  sont  atteintes 
d'une  affection  que  rien  ne  pourra  guérir,  si  ce  n'est 
l'ovariotomie,  on  s'expose  en  temporisant  à  perdre  les 
meilleures  chances  de  succès  pour  l'opération,  car  dans 
ces  cas,  la  mort  est  la  terminaison  fatale;  ce  n'est  plus 
qu'une  question  de  temps. 

Peut-on  pratiquer  l'extirpation  des  ovaires  à  tous  les 
âges?  Elle  a  été  faite  depuis  l'âge  de  15  ans  jusqu'à  78  ans, 
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mais  c'est  dans  le  jeune  âge,  de  20  à  40  ans,  qu'elle  a 
fourni  les  meilleurs  résullals. 

Adhéuejnces.  —  Un  des  principaux  obstacles  au  succès  de 
l'ovariotomie,  et  souvent  c'est  une  contre-indication  tbr- 
niellc,  c'est  l'existence  des  adhérences,  surtout  si  elles 
sont  fortes,  solides,  vasculaires  et  difiiciles  à  détruire;  il 
est  donc  très-imporlant  de  savoir  avant  l'opération  si  des 
adhérences  existent  ou  n'existent  pas.  Est-il  possible  de  le 
constater  d'une  manière  positive?  Non  assurément,  mais 
on  peut  avoir  sur  leur  existence  des  présomptions  plus  ou 
moins  fortes;  déjà  à  l'article  Diagnostic,  nous  avons 
essayé  de  donner  les  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître 
cette  grave  complication,  sur  laquelle  nous  ne  saurions 
trop  insister,  parce  que  lors  même  qu'on  serait  arrivé  à 
diagnostiquer  ces  adhérences,  il  est  souvent  impossible 
de  savoir,  avant  l'opération,  quelle  est  leur  étendue, 
leur  résistance,  ni  les  organes  qu'elles  intéressent. 

Si  la  malade  a  éprouvé,  à  différentes  époques,  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives,  si  elle  a  offert  des  signes  d'in- 
llammation,  si  le  péritoine  a  été  le  siège  d'une  inflamma- 
tion partielle  ou  générale,  si  on  constate  dans  certains 
points  la  sensation  particulière  de  crépilalion  et  de  frotte- 
ment, si  le  kyste  offre  une  immobilité  absolue,  si  on  le 
déplace  sensiblement  en  imprimant  des  mouvements  à 
l'utérus,  soit  au  moyen  de  la  sonde  utérine,  soit  par  le 
toucher  vaginal  ou  rectal,  si  surtout  la  tumeur  est  volu- 
mineuse et  ancienne,  sans  même  qu'il  y  ait  eu  la  moin- 
dre douleur  qu'on  puisse  attribuer  à  la  péritonite,  il  y  a 
presque  certitude  de  l'existence  d'adhérences,  entre  le 
kyste  et  les  organes  abdominaux. 

On  peut  supposer  que  ces  adiiérences  n'exisicnt  pas,  ou 
sont  très-faibles  et  li-ès-lûches,  si  les  parois  de  l'ubdomeii 
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glissent  facileinenl  sur  la  tumour,  si  la  luineui'  n'est  pas 
ancienne  et  s'est  développée  rapidement,  et  si  le  kyste 
est  uniloculaire.  T. -S.  Lee  a  prétendu  que  quand  un  kyste 
volumineux  n'a  pas  d'adhérence  avec  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen,  il  fait  saillie  entre  les  muscles  droits, 
quand  la  malade  est  assise;  cela  n'a  pas  lieu,  dit-il,  quand 
la  tumeur  adhère  à  l'abdomen,  mais  ce  signe  n'a  pas 
grande  valeur,  pas  plus  que  le  suivant,  qui  indiquerait 
que  le  kyste  n'a  pas  d'adhérences  lorsque  la  tumeur  peut 
s'abaisser  de  0"',05  à  0'",06,  pendant  une  profonde  inspi- 
ration. J'ai  remarqué  que,  chez  les  femmes  dont  les  pa- 
rois abdominales  sont  très-épaisses,  les  adhérences  exis- 
taient rarement. 

La  présence  d'une  ascile  est  une  circonstance  qui  per- 
met de  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  d'adhérence  dans 
les  parties  antérieures  et  latérales  de  l'abdomen.  Un  des 
meilleurs  moyens  de  s'assurer  si  le  kyste  est  adhérent  ou 
non,  c'est  de  le  vider  par  une  ponction,  peu  de  temps 
avant  l'opération  ;  s'il  est  exempt  d'adhérences,  il  se  ré- 
tracte, revient  sur  lui-même,  sans  entraîner  avec  lui  les 
parois  de  l'abdomen. 

•  En  résumé,  tous  les  moyens  que  nous  venons  d'énu- 
mérer,  pour  reconnaître  si  un  kyste  est  libre  d'adhérences, 
n'ont  de  valeur  que  pour  la  partie  antérieure  du  ventre, 
ils  n'apprennent  rien,  lorsque  le  kyste  a  des  adhérences  en 
arrière  et  profondément  avec  les  organes  abdominaux ^ 
alors  il  devient  tout  à  fait  impossible  de  constater  ces 
adhérences,  lors  môme  qu'on  peut  mouvoir  la  tumeur 
dans  tous  les  sens  et  la  déplacer;  on  ne  peut  avoir 
dans  ces  cas  que  des  présomptions  et  jamais  de  certitude. 

Nous  avons  dit  que  les  adhérences  étaient  dues  à  des 
péritonites  partielles,  qui  elles-mêmes  étaient  le  plus  sou- 
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vent  consécLilives  à  la  propagation  de  l'inflammalion  in- 
terne du  kyste,  aux  membranes  qui  le  circonscrivent  et  à 
la  compression  prolongée  du  kyste,  qui,  lorsqu'il  a  acquis 
un  développement  considérable,  perd  de  ses  mouvements 
de  glissement  et  s'immobilise,  On  les  a  encore  attribuées 
aux  ponctions  antérieures,  faites  soit  dans  un  but  pal- 
liatif, soit  pour  pratiquer  des  injections  iodées.  Suivant 
certains  ovariotomistes,  toutes  les  ponctions  devraient  être 
rejetées,  dans  le  but  d'éviter  les  adhérences  qu'elles  pro- 
duisent dans  les  points  où  elles  ont  été  pratiquées. 
M.  Itérera  Vegas,  qui  admet  celte  manière  de  voir,  a  cher- 
ché à  la  soutenir  en  analysant  les  observations  contenues 
dans  le  travail  de  M.  Clay;  il  a  noté  que,  sur  1 35  cas  où  il  est 
fait  mention  de  la  ponction,  116  fois  les  tumeurs  présen- 
taient des  adhérences,  et  que  19  fois  les  adhérences 
n'existaient  pas;  ces  chiffres  prouvent,  ajoute-t-il,  que 
les  ponctions  ont  une  influence  certaine  sur  la  production 
des  adhérences...  Pour  que  ces  chiffres  pussent  prouver 
que  116  fois  sur  135,  les  adhérences  ont  été  le  résultat 
des  ponctions,  il  eût  fallu  étabir  d'abord  que  les  adhérences 
n'existaient  pas  avant  les  ponctions,  et  c'est  ce  qui  n'a 
pas  été  fait;  on  a  donc  dû  mettre  sur  le  compte  des  ponc- 
tions, des  adhérences  qui  leur  étaient  antérieures, 
adhérences  qu'on  rencontre  d'ailleurs  très-fréquemment 
dans  les  kystes  multil oculaires  anciens  et  volumineux 
où  aiicunc  ponction  n'a  été  pratiquée...  Il  est  d'ailleurs 
facile  de  comprendre  pourquoi,  dans  un  kyste  non  adhé- 
rent, les  adhérences  ne  peuvent  se  former  après  une  ou 
plusieurs  ponctions.  Ne  sait-on  pas  qu'un  kyste,  une  fois 
vidé,  s'il  n'est  adhérent  en  aucun  point,  revient  immé- 
diatement sur  lui-même,  qu'il  se  rétracte,  et  alors  la 
piqûre  faite  à  la  paroi  abdominale,  par  le  trocarl,  ne  cor- 
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respond  plus  avec  la  piqûre  l'aile  au  kysle,  et  ces  deux 
piqûres  n'étant  plus  au  contact  l'une  de  l'autre,  cl  se 
trouvant  plus  ou  moins  éloignées,  se  cicatrisent  séparé- 
ment, et  le  travail  inflammatoire,  dont  elles  peuvent  être 
le  siège,  ne  peut  faire  adhérer  entre  elles  des  parties  qui 
ne  se  touchent  par  aucun  point.  Des  faits  nombreux,  et 
enlre  autres  plusieurs  de  ceux  que  nous  avons  rapportés 
dans  notre  rapport  sur  l'ovariotomie,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie,prouvent,  d'unemanière  positive,  que  des  ponctions 
souvent  répétées  sur  un  même  kyste,  pour  peu  qu'il  soit 
mobile,  et  suivies  ou  non  d'injections  iodées,  ne  produisent 
pas  les  adhérences  dont  on  les  accuse,  et  qu'elles  ne  sont 
pas  nuisibles  au  succès  de  l'ovariotomie  ;  nous  ne  pour- 
rions en  dire  autant  de  la  sonde  à  demeure,  qui  produit 
toujours  de  fortes  adhérences,  et  dont  on  ne  fait  d'ailleurs 
usage  que  pour  obtenir  ces  adhérences,  qui  sont  utiles 
pour  ce  mode  de  traitement. 

Quelle  que  soit  la  cause  des  adhérences,  on  peut  dire 
qu'on  les  rencontre  à  peu  près  3  fois  sur  4,  et  qu'elles 
sont  dues  plus  particulièrement  à  l'ancienneté  de  la  ma- 
ladie; quand  elles  sont  solides,  vasculaires  et  très-éten- 
dues, elles  sont  une  contre-indication  à  l'opération,  dont 
les  chances  sont  d'autant  plus  grandes,  que  les  adhérences 
sont  plus  faibles,  ou  mieux  n'existent  pas. 

OPÉRATION 

PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE  AVANT  l'opÉRAHON; 

La  première  précaution  à  prendre  est  de  choisir  soi- 
gneusement le  lieu  où  l'on  doit  opérer.  Ce  point  nous 
parait  d'une  importance  capitale,  et  nous  sommes  surpris 
de  la  persistance  de  quelques  chirurgiens  à  vouloir  opérer 
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dans  des  hôpitaux  où  se  trouvent  toutes  les  influences  fâ- 
cheuses de  l'encombrement,  et  où  les  malades  n'ont  ni  le 
repos,  ni  l'isolement,  ni  les  conditions  hygiéniques,  ni  les 
soins  minutieux  et  si  nécessaires  d'une  garde  attentive... 
Et  cependant  les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  ont  été 
des  plus  déplorables.  A  cette  heure,  l'ovariotomie  a  été 
faite  16  fois  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  J6  fois  il  y  a 
eu  insuccès,  5  fois  entre  les  mains  de  M.  Maisonncuve  et 
11  fois  entre  celles  de  MM.  Cusco, Richard,  Richet,  Nélaton, 
Dolbeau,  Després,  Demarquay,  Giraldès,  Labbé  et  Gosselin, 
et  cela  dans  des  hôpitaux  différents;  1  fois  à  Cochin,  5  fois 
à  l'Hôtel-Dieu,  2  fois  à  la  Riboissière,  2  fois  à  la  Pitié,  2  fois 
à  Fhôpital  des  Cliniques,  1  fois  à  Saint-Antoine,  1  fois  à  la 
Maison  municipale  de  santé,  1  fois  à  l'hôpital  des  Enfants, 
1  fois  à  la  Salpètrière  ;  ceux,  au  contraire,  qui  ont  opéré 
dans  des  maisons  isolées,  particulières,  bien  disposées,  ou 
mieux  encore  à  la  campagne,  ont  obtenu  de  bien  meilleurs 
résultats. 

On  arguera  peut-être  que  ces  opérations  faites  dans 
les  hôpitaux  n'ont  eu  des  résultats  aussi  mauvais  que 
parce  que  les  malades  présentaient  peu  de  chances  de  suc- 
cès, et  que  si  elles  avaient  été  opérées  ailleurs,  elles  n'en 
auraient  pas  moins  succombé.  C'est  là  précisément  qu'est 
la  question,  et  à  cette  heure  elle  est  jugée  par  la  pratique 
de  ceux  qui  n'opèrent  pas  dans  les  hôpitaux...  D'un  autre 
côté,  des  résultais  aussi  constamment  i'àcheux  que  ceux 
observés  dans  les  hôpitaux  prouveraient  au  moins,  si  les 
hôpitaux  n'ont  été  pour  rien  dans  la  mort  des  malades, 
quelle  importance  il  y  a  à  bien  choisir  les  cas  à  opérer... 
Mais  tous  les  cas  opérés  dans  les  hôpitaux  ètuicnt-iis  donc 
dans  de  si  mauvaises  conditions,  que  toute  chance  de 
guérison  était  sinon  nulle,  au  moins  très-douteuse?  Nous 
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ne  le  pensons  pas,  cl  si  on  examine  les  cas  opérés  à  l'hô- 
pital, on  trouve  que  plusieurs  offraient  de  bonnes  condi- 
tions pour  un  résultat  heureux.  Ainsi  la  malade,  opérée 
par  M.  Maisonneuve,  à  Cochin,  était  une  jeune  religieuse 
de  25  ans,  jouissant  d'une  bonne  santé  générale  et  n'ayant 
subi  aucun  traitement  antérieur;  elle  avait  un  kyste 
multiloculaire  d'un  volume  ordinaire,  sans  adhérence  au- 
cune et  dont  l'ablation  fut  facile  ;  elle  mourut  22  heures 
après  l'opération.  Une  autre  malade  de  M.  Maisonneuve, 
opérée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  30  novembre  1866,  était  âgée  de 
45  ans;  elle  était  affaiblie,  avait  un  kyste  purulent,  plu- 
sieurs fois  ponctionné,  mais  exempt  de  toute  adhérence. 
L'opération  n'offrit  aucune  difficulté,  et  la  malade  a  suc- 
combé à  une  résorption  purulente  40  jours  après  l'opéra- 
tion; à  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  petit  bassin  des 
foyers  purulents  nombreux,  des  traces  d'une  péritonite 
généralisée,  etc.  La  malade,  opérée  à  l'hôpital  de  la  Pitié 
par  M.  Richet,  était  une  jeune  fille  de  17  ans,  ayant  une 
belle  santé,  un  kyste  uniloculaire  séreux,  dépourvu 
d'adhérences,  et  elle  n'avait  jamais  été  ponctionnée;  elle 
mourut  de  l'opération.  La  jeune  fille,  opérée  à  l'hôpital 
des  Enfants  par  M.  Giraldès  le  16  février  1867,  avait  16 
ans  ;  le  kyste  n'était  pas  volumineux,  il  était  pédicule 
et  sans  adhérence  ;  elle  mourut  de  péritonite  le  troisième 
jour  de  l'opération  {Gazette  des  hôpitaux,  n"  37,  1867).  Il 
en  fut  de  même  des  malades  de  MM.  Gosselin  et  Labbé, 
qui  semblaient  offrir  des  chances  favorables  pour  l'opéra- 
tion, etc. 

Ces  faits  n'onl-ils  aucune  valeur  pour  établir  que  le 
lieu  où  l'on  doit  faire  l'ovariotomie  doit  offrir  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  et  que  l'air  de  la  campagne  est 
de  beaucoup  préférable  à  celui  des  hôpitaux? 
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Après  avoir  choisi  le  lieu  pour  opérer,  il  faut  encore 
choisir  la  pièce  où  l'opcratiori  doil  être  l'aile.  Elle  a  besoin 
d'une  température  assez  élevée,  de  20  à  25  degrés  au 
moins,  pour  que  les  malades  n'éprouvent  pas  le  moindre 
refroidissement;  et  comment  faire  dans  une  salle  d'hôpital 
ou  dans  un  amphithéâtre  pour  obtenir  cette  tempéra- 
ture convenable?  11  est  vrai  que  quelques  opérateurs 
croient  devoir  négliger  ces  précautions;  mais  n'cst-il  pas 
à  craindre  que  le  péritoine,  les  intestins  et  tous  les  or- 
ganes de  l'abdomen,  exposés  à  une  température  bien 
inférieure  à  celle  qu'ils  ont  dans  l'état  normal,  n'éprou- 
vent un  refroidissement  qui  deviendra  fâcheux  pour  les 
suites  de  l'opération,  et  pour  la  malade  elle-même?  11  est 
également  prudent  d'avoir  une  température  élevée  dans 
la  pièce  où  la  malade  doit  rester  après  l'opération,  afin 
qu'elle  ne  change  pas  brusquement  de  température  et 
qu'elle  ne  soit  pas  exposée  aux  refroidissements  et  aux 
mouvements  dangereux,  qui  pourraient  avoir  lieu  en  la 
transportant  dans  une  autre  pièce. 

Spencer  Wells  recommande  de  faire  autant  que  possi- 
ble l'opération  dans  le  même  lit  que  la  malade  doit  occu- 
per après  l'opération,  la  malade  étant  habillée  de  flanelle, 
qu'elle  doit  garder  après  l'opération,  et  tout  cela  pour  évi- 
ter des  mouvements  et  des  déplacements  qui  pourraient  en 
compromettre  le  succès;  mais  il  est  bien  difficile,  quelque 
soin  que  l'on  prenne,  que  les  liquides  échappés  de  la 
cavité  abdominale  ne  viennent  pas  mouiller  le  lit,  et  dans  ce 
cas  mieux  vaut  avoir  dans  la  môme  pièce  un  lit  bien 
préparé,  bien  chaud  et  bien  propre,  pour  y  placer  la 
malade  après  l'opération. 

Si  la  malade  qu'on  doit  opérer  est  affaiblie  par  les 
progrès  delà  maladie,  d'une  constitution  faible  et  chélive. 
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et  qu'on  puisse  retarder  l'opération  de  quelque  temps 
sans  inconvénients,  on  doit  chercher  à  reconstituer  la 
santé  générale  par  tous  les  moyens  possibles. 

Un  ou  deux  jours  avant  l'opération,  il  est  bon  de  purger 
la  malade,  afin  d'éviter  des  garde-robes  et  par  conséquent 
des  mouvements  pendant  les  premiers  jours  qui  suivront 
l'opération;  B.  Brown  recommande  un  bain  la  veille  de 
l'opération,  pour  purifier  la  peau  et  faciliter  la  transpira- 
tion. Enfin,  il  faut  prendre  la  précaution  de  faire  uriner 
la  malade  ou  de  vider  la  vessie,  avant  de  commencer  l'opé- 
ration. 

Le  procédé  opératoire,  le  plus  généralement  suivi,  est 
celui  de  Sp.  Wells,  cependant  il  a  subi  quelques  modifi- 
cations que  nous  indiquerons.  Avant  de  décrire  tous  les 
temps  de  celte  grave  opération,  nous  dirons  avec  M. 
Caternault,  que  le  chirurgien  qui  se  dispose  à  la  prati- 
quera doit  êlre  sur  le  qui-vive  et  se  tenir  prêt  contre  toutes 
les  éventualités.  C'est  ici  surtout  qu'il  faut  posséder  des 
connaissances  anatomiques  étendues,  un  coup  d'œil  juste, 
une  conception  vive,  une  résolution  ferme,  un  sang-froid 
à  toute  épreuve;  car  au  moment  où  vous  ouvrez  le  ventre 
vous  marchez  à  l'inconnu;  et  prenez-y  garde,  la  mise  en 
scène  peut  devenir  des  plus  dramatiques,  des  plus  ef- 
frayantes, même  pour  les  personnes  habituées  au  spectacle 
des  opérations  les  plus  graves  de  la  chirurgie,  et  n'oubliez 
pas  que  la  moindre  faute,  une  simple  méprise,  peuvent 
tout  compromettre  et  tout  perdre.  » 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  le  chirurgien  doit 
avoir  fait  préparer  tout  ce  qui  suit  :  " 

1"  Un  lit  éiroit,  solide,  ou  une  lable  de  hauteur  conve- 
nable, pour  que  l'opéraleui' puisse  opérer  sans  se  baisser 
et  sans  trop  élever  les  bras.  Le  lit  ou  la  table  seront 
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recouverts  d'un  matelas  sur  lequel  on  aura  étendu  une 
toile  cirée,  un  drap,  et  par-dessus  celui-ci  un  second 
drap  plié  en  alaise,  afin  de  pouvoir  soulever  la  malade  au 
besoin.  Un  ou  plusieurs  oreillers  pour  soulever  la  tête  de 
la  malade;  deux  chemises  de  flanelle,  fendues  par  devant, 
pour  l'envelopper,  l'une  pendant  l'opération  et  l'autre 
après  l'opération,  au  moment  de  la  changer  de  lit;  de 
grands  morceaux  de  flanelle  pour  couvrir  le  ventre  et  les 
membres  inférieurs.  Un  de  ces  morceaux  de  flanelle  doit 
être  fendu  en  deux  jusqu'à  sa  partie  moyenne,  comme  la 
compresse  fendue  dont  on  fait  usage  dans  les  amputa- 
tions, afin  de  garantir  les  intestins  et  d'envelopper  le  pé- 
dicule du  kyste,  avant  de  placer  le  clamp  ou  de  lier  le  pé- 
dicule. Cette  flanelle  ainsi  disposée  a  encore  pour  avan- 
tage d'empêcher  le  liquide  de  pénétrer  dans  la  caviié 
abdominale. 

2°  Plusieurs  bistouris  ou  scalpels  droits  à  manche  fixe. 

3°  Plusieurs  pinces  à  disséquer. 

¥  Plusieurs  sondes  cannelées. 

5°  Des  ciseaux  droits  et  courbés  sur  le  plat. 

6°  Un  tenaculum. 

7°  Des  pinces  de  plusieurs  espèces  (pinces  à  griffes, 
pinces  à  mors  plats,  pinces  à  pansements,  pinces  à  pres- 
sion continue  pour  lier  les  artères,  et  enfoncer  les  épin- 
gles pour  faire  la  suture,  etc.). 

8"  Des  fils  de  soie  cirés  pour  les  ligatures  et  d'autres 
préparés  pour  lier  le  pédicule  et  faire  la  suture. 

9"  Des  trocarts  ordinaires,  et  un  ou  deux  gros  Irocarls 
munis  d'un  tube  en  Caoutchouc  pour  vider  rapidement  le 
kyste. 

10"  Un  baquet  ou  seau  pour  recevoir  le  liquide  du  kyste. 
Il"  Un  clamp  pour  serrer  le  pédicule  du  kyste. 
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42°  Un  écraseur. 

15°  Un  réchaud  allumé  et  des  eau  (ères  chauffés  à  blanc, 
soil  pour  arrêter  des  hémorrhagies,  soit  pour  sectionner 
et  cautériser  le  pédicule. 

14°  Des  fils  d'argent,  fins,  de  rechange,  ou  des  fils  de 
fer,  pour  la  suture  profonde. 

'15°  Des  aiguilles  particulières  et  faites  exprès  pour 
passer  les  fils  d'argent  (aux  aiguilles  tubulées  dont  on  se 
sert  habituellement  pour  la  suture  profonde,  nous  pré- 
ferons de  beaucoup  celles  que  nous  avons  fait  construire 
pour  ce  temps  de  l'opération.  Elles  ont  la  forme  d'une 
alêne  de  cordonnier  et  un  chas  pour  recevoir  le  fil 
d'argent). 

16°  Des  épingles  longues  et  fines  pour  la  suture  entor- 
tillée (de  fortes  épingles  à  insectes)  et  des  épingles  ordi- 
naires pour  attacher  les  pièces  du  pansement. 

47"  Une  forte  aiguille  en  argent  avec  une  pointe  en  fer 
de  lance,  pour  traverser  les  parois  abdominales  et  le  pédi- 
cule, et  le  maintenir  hors  de  Tabdomen,  dans  l'angle  in- 
férieur de  la  plaie. 

18°  Une  pince  plate,  pour  tordre  les  fils  d'argent. 

49"  Un  sécateur  pour  couper  la  pointe  des  épingles. 

20°  Des  bandelettes  agglutinatives. 

24°  Quinze  à  vingt  éponges  fines  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  et  débarrassées  des  graviers  qu'elles  pour: 
raient  contenir. 

22°  Plusieurs  seaux  d'eau  préalablement  soumise  à 
l'ébullition,  chaude  et  froide. 

25"  Cinq  ou  six  cuvettes. 

24°  Un  grand  nombre  de  serviettes. 

25°  Un  bandage  de  corps  en  flanelle,  des  pièces  de 
ouate  non  gommée,  des  compresses,  de  la  charpie  fine. 
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26"  Sondes  pour  vider  la  vessie.  —  Sondes  à  drainer  si 
besoin  en  est. 

27"  Bouillotle  d'eau  chaude  pour  mettre  aux  pieds  de 
la  malade  et  dans  son  lit  après  l'opération. 

28°  Seringue  ou  poire  en  caoutchouc  pour  aspirer  les 
liquides  ou  faire  des  lavages... 

29"  Duperchlorurede  fer  au  50"  (30  grammes). 

30°  Du  collodion  riciné  50  grammes. 

31"  Un  pinceau  en  poils  de  blaireau. 

32"Des  pilules  d'un  centigramme  d'exirait  thébaïquen"20. 

35"  Ou  une  potion  calmante  à  l'acétate  de  morphine. 

34"  Chloroforme  200  à  250  grammes. 

35"  Glace  en  morceaux. 

36°  Vins  de  Malaga  ou  de  Madère,  bouillon  froid. 

Tout  étant  bien  préparé,  le  chirurgien  doit  placer  sa 
malade  et  ses  aides,  désigner  celui  qui  sera  chargé  de  la 
chloroformisalion,  et  ceux  qui  devront  l'aider  ou  lui  don- 
ner les  instrments  dont  il  aura  besoin  pendant  l'opération. 
Des  personnes  seront  chargées  de  changer  l'eau  des  cu- 
vettes et  de  laver  dans  de  l'eau  chaude  les  éponges  aussi 
souvent  qu'il  en  sera  besoin. 

L'opération  ne  doit  commencer  que  lorsque  la  malade 
est  complètement  chloroformée,  et  elle  doit  rester  sous 
l'influence  du  chloroforme  jusqu'à  ce  que  l'opération  soit 
complètement  terminée. 

La  manière  de  se  placer  pour  l'opération  varie  aussi 
avec  les  chirurgiens.  Quelques-uns  se  placent  entre  les 
jambes  de  la  malade,  placés  à  peu  près  comme  pour  l'opé- 
ration de  la  (aille;  mais  dans  cette  position  les  aides  qui 
soutiennent  la  malade  en  lui  maintenant  lesjambes  écar- 
tées, gênent  l'opérateur  et  les  autres  aides  chargés  de 
presser  sur  les  parois  du  ventre,  de  chaque  côlé,  ou  de 
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lier  les  vaisseaux,  ou  de  soulenir  le  kyste  avec  des  pinces. 
L'opérateur  lui-même  masque  toujours  les  parties  qu'il  a 
intérêt  à  bien  voir,  se  trouvant  mal  éclairées.  Cette  posi- 
tion, pour  ceux  qui  la  préfèrent,  n'a  pas  d'autre  but  que 
de  favoriser  l'écoulement  du  liquide  du  bassin,  et  c'est 
celle  qu'adoptent  MM.  Tiler  et  B.  Brown.  Nous  avons  vu 
M.  Demarquay  opérer  ainsi,  et  nous  n'avons  pas  remar- 
qué que  le  liquide  tombé  dans  le  petit  bassin  s'écoulât 
mieux,  il  n'en  faut  pas  moins  recourir  aux  éponges  pour 
l'enlever;  nous  avons  remarqué,  au  contraire,  que  cette 
position  favorisait  l'échappement  des  intestins  de  la  ca- 
vité abdominale.  Pour  nous,  et  avec  le  plus  grand  nombre 
des  opérateurs,  nous  préférons  opérer  debout,  placé  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  malade,  couchée  horizontale- 
ment sur  un  lit  solide  et  étroit,  et  la  tête  légèrement  re- 
levée par  des  oreillers. 

L'incision  de  l'abdomen,  quoiqu'elle  ait  éprouvé  plu- 
sieurs modifications,  suivant  les  chirurgiens,  est  aujour- 
d'hui pratiquée,  par" tous  les  opérateurs,  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  sa  longueur  doit  varier  suivant  le  volume  de  la 
tumeur,  suivant  la  nature  et  l'étendue  des  adhérences;  la 
règle  la  meilleure  est  d'abord  de  faire  une  incision  assez 
longue,  pour  que  le  chirurgien  puisse  s'assurer  d'abord 
si  le  kyste  est  intimement  adhérent  à  la  paroi  abdominale, 
et  ensuite  pouvoir  introduire  la  main  entre  le  kyste  et  les 
parois  abdominales,  et  reconnaître  s'il  existe  des  adhé- 
rences plus  profondément,  et  quels  sont  les  obstacles  qui 
pourraient  s'opposer  à  son  extraction;  il  sera  toujours 
temps,  si  l'incision  n'est  pas  jugée  suffisante,  de  l'agran- 
dir successivement,  sans  craindre  que  sa  longueur  puisse 
compromettre  le  résultat  de  l'opération.  Nous  recomman- 
dons d'en  agir  ainsi,  parce  que,  dans  les  cas  où  le  kyste 
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adhérerait  intimement  aux  parois  abdominales,  on  pour- 
rait, sans  laisser  l'opération  inachevée,  comme  on  recom- 
mande de  le  l'aire  dans  ces  cas  d'adhérences  nombreuses  et 
intimes,  imiter  Iloustoun,  Granville  {Journal  du  Progrès 
t.  I,  pag.  274),  Galeuzowski  {Journal  du  Progrès,  t.  XVIII, 
pag.  222),  c'est-à-dire  inciser  largement  le  kyste,  ledéhri- 
der  avec  soin,  déchirer  ses  diverses  cellules  et  le  vider  com- 
plètement; cette  incision  simple  d'un  kyste  adhérent,  mise 
en  pratique  par  Portai,  Bonnemain,  Rey  et  Bausden,  leur  a 
fourni  à  chacun  une  guérison,  .et  devrait  être  préférée  à 
l'extirpation  proprement  dite,  dans  les  cas  que  nous  venons 
de  mentionner;  si  dans  certains  points  l'union  du  kyste 
avec  la  paroi  abdominale  n'existait  pas,  on  pourrait,  pour 
prévenir  un  épanchement  dans  le  péritoine,  traverser 
d'un  ou  de  plusieurs  lils  lés  bords  de  l'incision  du  kyste, 
et  les  réunir  aux  bords  de  la  plaie  abdominale.  Une  mè- 
che ou  un  drain,  placée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
permettrait  l'écoulement  continu  du  kyste,  des  lavages  et 
des  injections  iodées  et  détersives  quotidiens,  et  après 
un  certain  temps,  la  rétraction  et  la  guérison  du  kyste. 

Les  inconvénients  d'une  ouverture  abdominale  trop 
étroite  sont  nombreux  :  1°  on  ne  pourrait  s'assurer  de 
l'existence  des  adhérences,  et  si  elles  existent,  on  ne  pour- 
rait les  détruire  facilement;  2°  il  deviendrait  difficile  de 
saisir  le  kyste  convenablement,  il  pourrait  s'échapper  des 
pinces  et  exposer  à  la  chute  de  son  liquide  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  3"  ce  serait  se  créer  des  difficultés  pour 
extraire  la  poche  du  kyste,  alors  môme  qu'elle  serait 
exempte  de  toute  adhérence;  4"  on  ne  pourrait  examiner 
de  visu,  si  l'autre  ovaire  est  sain  ou  malade;  5"  le  pédicule 
s'il  est  court  et  large,  ne  pourra  être  lié  convenablement; 
6°  les  éponges  pour  la  toilette  du  péritoine  ne  seront  in- 
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froduites  que  cHlficilement;  et  7°  enfin,  si  des  adhérences 
ont  été  rompues  au  moment  de  la  traction  du  kyste,  ou 
déchirées  avec  la  main,  on  ne  pourra  le  constater;  et  si 
elles  sont  le  siège  d'un  écoulement  sanguin,  on  ne  pourra 
les  lier  ou  les  cautériser,  et  il  en  résultera  une  péritonite 
mortelle;  il  y  a  donc  un  avantage  sérieux  à  pratiquer  une 
incision  assez  longue,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  tous  les 
inconvénients  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ;  nous 
dirons  cependant  qu'il  faut,  autant  que  possible,  ménager 
le  traumatisme  du  péritoine. 

•  L'incision  doit  être  faite,  couche  par  couche,  jusqu'au 
péritoine,  afin  de  ne  pas  entrer  d'emblée  dans  le  kyste,  ce 
qui  amènerait,  s'il  n'existait  pas  d'adhérences  entre  le 
kyste  et  la  paroi  abdominale,  un  épanchement  abdominal 
qu'il  est  toujours  si  important  d'éviter.  Si  des  vaisseaux 
ont  été  ouverts  en  incisant  la  paroi  abdominale,  il  faut 
avoir  soin  de  les  lier,  avant  d'inciser  le  péritoine  que  l'on 
ouvre  sur  une  sonde  cannelée. 

Le  kyste  une  fois  mis  à  découvert,  dans  l'étendue  de  5 
ou  t)  centimètres,  avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans 
le  ventre,  chercher  à  reconnaître  si  des  adhérences  existent 
entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale. . .  Si  on  n'en  rencon- 
tre pas,  on  agrandit  l'ouverture  du  péritoine  sur  la  sonde 
cannelée,  et  lorsque  l'ouverture  est  assez  grande  pour 
permettre  l'introduction  de  la  main ,  on  s'assure  s'il  y  a 
des  obstacles  qui  peuvent  s'opposer  à  son  extraction,  que- 
ce  soient  des  adhérences,  des  bosselures,  ou  des  tumeurs 
surajoutées  au  kyste  principal;  dans  le  premier  cas,  c'est- 
à-dire  s'il  n'existe  pas  d'adhérences,  on  parviendra  facile- 
ment à  l'extraire,  en  agrandissant  l'incision  ;  dans  le  cas 
d'adhérences,  si  elles  ne  sont  pas  tro.p  intimes,  ni  trop 
solides,  il  faut  chercher  à  les  détruire  ;  mais  c'est  ici  que 
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se  présentent  des  difficultés  réelles  et  de  plus  d'un  genre. 
Dans  tous  les  cas,  les  adhérences  quelles  qu'elles  soient, 
ne  doivent  jamais  être  déchirées  de  vive  force,  elles  ne 
doivent  être  que  décollées  avec  la  main  ou  les  doigts,  ou 
détruites  avec  les  ciseaux,  le  fer  rouge,  suivant  les  cas;  la 
main  introduite  dans  le  ventre  ne  doit  pas  chercher  si  le 
kyste  a  des  adhérences  dans  les  parties  profondes  ;  mais  si 
elle  rencontre  des  adhérences  faibles  et  se  décollant 
facilement,  elle  doit  agir  avec  douceur  et  sans  précipitation 
aucune  ;  et  si  les  adhérences  offrent  la  moindre  résistance, 
il  faut  se  garder  d'insister  pour  les  détruire  avec  les 
doigts  ou  tout  autre  instrument. 

Avant  d'aller  plus  loin,  que  le  kyste  soit  ou  non  exempt 
d'adhérences,  il  faut  le  ponctionner  pour  le  débarrasser 
de  son  contenu,  réduire  son  volume,  et  lui  assurer  une 
sortie  plus  facile,  c'est  à  ce  moment  que  les  deux  aides, 
placés  de  chaque  côté  de  la  malade,  doivent  exercer,  d'une 
manière  soutenue,  une  pression  douce  et  uniforme,  qui  a 
pour  but  :  de  faire  saillir  le  kyste  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  de  rapprocher  ces  lèvres  d'une  manière  exacte  du 
kyste,  afin  que  si  du  liquide  venait  à  s'écouler,  il  ne  pût 
pénétrer  dans  le  ventre.  Toutes  ces  précautions  prises,  on 
ponctionne  le  kyste  avec  un  trocart  spécial,  et  on  le  sou- 
tient soulevé  avec  des  pinces  à  griffes  ou  à  mors  plats,  dans 
le  but  d'éviter  l'écoulement  du  liquide  du  kyste  par  l'ou- 
verture du  trocart,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  quoi  qu'on 
fasse.  Pour  éviter  cet  écoulement  du  liquide  dans  la  ca- 
vité abdominale,  on  a  imaginé  de  nombreux  trocarts, 
mais  ils  sont  si  gros,  et  le  tissu  des  kystes  est  en  général 
si  friables,  qii'ils  ne  peuvent  pénétrer  dans  les  kystes 
qu'en  les  déchirant,  plutôt  qu'en  les  perçant;  il  enrésulle 
que  l'ouverture  qu'ils  font  n'est  pas  exactement  fermée 
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par  le  Irocart,  cl  que  le  liquide  coule  enlre  le  trocart  et 
l'ouverture  qu'il  a  faite  ;  et  si  dans  ce  moment  les  lèvres  de 
la  plaie  ne  sont  pas  dans  un  contact  parfait  avec  le  kyste, 
ou  autrement  dit  si  celui-ci  ne  bouche  pas  complètement 
la  plaie  abdominale,  du  liquide  s'échappe  dans  la  cavité 
abdominale,  ce  qu'on  doit  chercher  à  éviter  par  tous  les 
moyens  possibles.  Le  trocart  une  fois  introduit  dans  le 
kyste,  peu  à  peu  celui-ci  se  débarrasse  de  son  contenu,  par 
un  tube  en  caoutchouc  qui  se  rend  dans  un  seau  ou  un 
baquet  placé  à  côté  du  lit  de  la  malade. 

De  tous  les  trocarts  mis  en  usage  jusqu'ici  pour  celte 
manœuvre  opératoire,  celui  qui  paraît  réunir  les  meilleures 
conditions  est  celui  de  M.  Thomson,  modifié  par  M,  Néla- 
ton  ;  avec  ce  trocart,  muni  d'une  rondelle  en  spirale,  on 
peut,  par  un  mécanisme  très-simple,  une  fois  que  l'in- 
strument a  pénétré  dans  le  kyste,  empêcher  l'écoulement 
du  liquide  entre  le  trocart  et  les  bords  de  la  piqûre  qu'il 
a  faite...  Mais  comme  c'est  au  moment  où  le  trocart  pénè- 
tre dans  le  kyste,  que  l'écoulement  d'une  certaine  quan- 
tité de  liquide  se  fait,  et  avant  que  la  rondelle  n'ait  été 
appliquée  et  serrée,  il  en  résulte  qu'il  peut,  si  on  n'a  pas 
pris  les  autres  précautions  que  nous  avons  recommandées 
plus  haut,  tomber  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale; 
il  est  donc  très-important,  quel  que  soit  le  trocart  dont  on 
fasse  usage,  de  ne  pas  trop  compter  sur  les  prétendus  avan- 
tages qu'ils  paraissent  offrir,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'é- 
coulement d'un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 
Mais  malheureusement  le  liquide  contenu  dans  le  kyste 
n'est  pas  toujours  assez  fluide  pour  pouvoir  s'écouler  par 
le  tube  en  caoutchouc,  ajouté  au  trocart,-  et  il  arrive  assez 
souvent  qu'on  est  obligé  de  retirer  le  trocart  et  de  lendre 
le  kyste  pour  le  débarrasser  de  son  contenu.  C'est  alors 
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surloul  qu'il  fauL  recloul)ler  de  précautions  pour  empê- 
cher la  pénélralion  du  liquide  dans  le  ventre,  et  qu'on 
doit  entourer  le  kyste  de  flanelle,  de  taffetas  gommé,  pour 
recevoir  le  liquide  et  le  diriger  en  dehors  de  la  plaie  abdo- 
minale. Le  plat  à  barbe,  peu  profond,  convenablement 
échancré,  recommandé  par  M.  Kœberlé,  a  dans  ces  cas  un 
avantage  pour  recevoir  les  liquides  et  les  empêcher  de 
souiller  le  lit  et  la  malade. 

Si  le  kyste  est  composé  de  plusieurs  poches,  ce  qui  est 
la  règle  dans  les  kystes  multiloculaires,  on  doit,  la  pre- 
mière poche  vidée,  la  maintenir  au  dehors  avec  des 
pinces,  après  avoir  pris  la  précaution  de  fermer  l'ouver- 
ture faite  par  le  trocart  par  une  ligature,  atin  que  si  cette 
poche  n'était  pas  complètement  débarrassée  de  son  con- 
tenu, ce  qui  en  reste  ne  pût  s'échapper  pendant  les  ma- 
nœuvres et  les  tractions  qu'on  est  obligé  de  faire  pour 
amener  les  autres  parties  du  kyste  au  dehors,  ou  pour 
reconnaître  si  ce  sont  des  adhérences  ou  autres  obstacles 
qui  s'opposent  à  la  sortie  du  kyste. 

Si  après  quelques  tractions  douces  et  soutenues  on 
parvient  à  attirer  au  dehors  une  ou  plusieurs  autres 
poches  remplies  de  liquide,  on  les  ponctionne  comme  la 
première  et  avec  les  mêmes  précautions  que  ci-dessus. 
On  s'assure  de  temps  en  temps,  en  cessant  doucement  la 
t l'action  exercée  par  les  pinces  ou  la  main,  des  obstacles 
qui  s'opposent  à  la  sortie  de  toutes  les  parties  du  kyste  ; 
si,  toutes  ces  précautions  prises,  on  reconnaît  que  le 
kyste  est  trop  volumineux  ou  trop  adhérent  pour  être 
cxlrail,  il  faut  sur-le-champ  et  sans  hésiter  agrandir 
l'incision  aussi  loin  quHl  est  nécessaire  pour  l'extraction 
du  kyste,  ou  pour  pouvoir  bien  examiner  quels  sont  les 
obstacles  qui  s'opposent  à  sa  sortie. 
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Si  au  contraire  le  kyste  est  exempt  d'adhérences,  et  s'il  - 
ne  tient  que  par  son  pédicule,  on  doit,  une  fois  qu'il  est 
sorti  et  pendant  que  des  aides  le  tiennent  suspendu  au- 
dessus  de  l'abdomen,  dans  le  but  de  garantir  les  intestins, 
de  les  empêcher  de  s'échapper  et  aussi  pour  préserver  le 
péritoine  et  la  cavité  abdominale  de  tout  écoulement  de 
liquide,  placer  autour  du  pédicule  une  compresse  en 
flanelle,  imbibée  d'eau  chaude  et  fendue  jusqu'à  sa  par- 
tie moyenne,  de  manière  à  maintenir  les  intestins  et  à 
les  garantir  du  contact  de  l'air  et  des  doigts,  pendant 
qu'on  appliquera  le  clamp,  les  ligatures,  ou  qu'on  fera  la 
section  du  pédicule,  soit  avec  le  bistouri,  des  ciseaux, 
l'écraseur  ou  le  cautère  actuel. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  les  adhérences  qui  retiennent 
le  kyste;  et  quel  que  soit  leur  siège,  qu'elles  soient  périto- 
néales,  épiploïques  ou  intestinales,  ou  périèlales,  il  faut 
se  mettre  en  mesure  de  lesdéiruire;  les  plus  graves  sont 
celles  qui  sont  solides,  étendues,  vasculaires,  et  qui  ont 
lieu  avec  le  foie,  la  rate,  l'utérus,  la  vessie  et  le  rec- 
tum, etc.;  qu'elles  soient  faibles  ou  fortes,  il  faut  appor- 
ter pour  les  détruire  le  même  soin  ;  c'est  de  là  que  dépend 
souvent  tout  le  succès  de  l'opération  ;  il  faut  agir  avec 
calme,  sans  précipitation  aucune  ;  c'est  dans  celte  circon- 
stance que  le  festina  lente  a  toute  sa  valeur. 

Ainsi,  toutes  les  fois  qu'une  adhérence  résiste,  même 
faiblement,  à  la  main  ou  au  doigt,  il  faut  procéder  avec 
les  précautions  que  réclament  les  adhérences  fortes  et 
solides,  pour  ne  pas  s'exposer  à  déchirer  le  péritoine^  Les 
adhérences  solides*,  étendues,  sont  la  complication  la 
plus  grave  de  l'ovariotomie;  elles  jettent  quelquefois  l'opé- 
rateur dans  une  incertitude  telle,  qu'il  perd  son  saflg- 
l'roid,  et  laisse  son  opération  inachevée;  ou  bien,  s'it  la 


584         TRAITIÎ  l'RATIQUIÔ  DES  .MMAUUiS  DES  UVAIIŒS. 

continue,  il  agit  sans  mesure,  cl  oublie  souvent  les 
précautions  les  plus  importantes;  il  est  bien  rlifficile  en 
effet  de  prendre  un  parti,  quand  on  ignore  l'étendue  el 
la  nature  des  adhérences  qui  fixent  le  kyste  profondément, 
et  que  le  commencement  de  l'opération  vous  fait  craindre 
de  ne  pouvoir  la  mener  à  bonne  fin.  Il  nous  semble,  si  le 
kyste  est  tellement  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  qu'il 
n'y  a  à  craindre  aucun  épanchement  dans  la  cavité  abdo- 
minale, qu'il  faut  l'ouvrir  comme  un  abcès  ordinaire,  et  le 
traiter  de  la  même  manière  ;  si  même  il  était  libre,  seule- 
ment dans  sa  partie  antérieure,  et  qu'en  continuant  l'opé- 
ration on  s'aperçût  que  de  fortes  et  solides  adhérences  le 
lixent  aux  organes  environnants,  il  faudrait  encore  pro- 
céder delà  même  façon,  en  ayant  soin  de  coudre  ensem- 
ble les  bords  du  kyste  et  ceux  de  la  paroi  abdominale, 
toujours  dans  l'espoir  de  s'opposer  à  tout  épanchement 
dans  le  péritoine;  mais  heureusement  qu'aujourd'hui 
les  cas  inopérables  pour  cause  d'adhérences  deviennent 
plus  rares,  par  suite  des  procédés  meilleurs  mis  en 
usage  pour  détruire  ces  adhérences. 

En  résumé,  ne  jamais  déchirer  les  adhérences  qu'on 
ne  peut  décoller,  et  ne  jamais  couper  avec  l'instrument 
tranchant,  bistouri  ou  ciseaux,  les  adhérences  qu'on  n'a 
pu  décoller,  à  moins  que  l'instrument  n'agisse  entre 
deux  ligatures  ;  les  chirurgiens  anglais  préfèrent  les  divi- 
ser avec  le  fer  rouge.  Si  on  déchire  les  adhérences,  si  on 
les  coupe,  surtout  lorsqu'elles  sont  très-vasculaires,  on 
s'expose  d'abord  à  déchirer  les  organes,  le  péritoine,  le 
foie,  la  rate,  etc.,  et  ensuite  à  avoir  des  hémorrhagies  en 
nappe,  difficiles  à  arrêter. 

Si,  pendant  qu'on  retire  la  tumeur,  on  voit  que  l'épi- 
ploon,  le  mésentère  ou  les  intestins  y  adhèrent,  il  faut 
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détruire  avec  précaution  ces  adhérences  avec  les  doigts, 
rarement  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri.  Si  l'intestin 
adhère  si  fermement  qu'on  ne  puisse  pas  le  séparer  sans 
danger,  alors  on  doit  couper  au  niveau  de  la  portion 
adhérente  du  kyste  en  laissant  cette  portion  attachée  à 
l'intestin,  mais  en  enlevant  la  membrane  sécrétante  du 
kyste  ;  encore  n'est-il  pas  toujours  possible  de  faire  cette 
séparation,  si  l'intestin  est  profondément  situé,  comme  le 
rectum.  Dans  une  opération  excessivement  difficile  et 
compliquée,  et  où  des  adhérences  très-intimes  et  très- 
étendues  existaient  entre  le  kyste  et  le  rectum,  nous 
avons  vu  un  chirurgien  très-habile  intéresser  le  rectum 
et  y  faire  une  perforation. 

.Toute  portion  d'épiploon  séparée  doit  être  examinée 
soigneusement,  pour  voir  si  on  ne  laisse  pas  dans  la 
cavité  abdominale  un  vaisseau  saignant;  toute  portion 
qui  a  été  altérée  ou  déchirée  pendant  la  séparation,  doit 
être  coupée  et  tout  vaisseau  saignant  doit  être  tordu,  ou 
lié,  ou  cautérisé  avec  le  fer  rouge  ou  le  perchlorure  de 
fer  :  ce  n'est  que  lorsque  le  vaisseau  est  trop  volumineux, 
comme  cela  arrive  quelquefois  pour  le  pédicule,  qu'on 
doit  faire  une  ligature. 

Les  bouts  de  toute  ligature  doivent  être  portés  au  dehors 
à  travers  la  plaie  plutôt  que  coupés  court  et  laissés  avec 
l'épiploon;  la  ligature  ne  doit  comprendre  aucune  partie 
del'épiploon,  excepté  le  vaisseau  saignant;  on  peut  en- 
core recourir  à  l'acupressure,  à  la  pression,  à  la  màchure 
ou  écrasement  avec  des  pinces,  pour  arrêter  l'écoule- 
ment des  petits  vaisseaux.  Quel  que  soit  le  moyen  mis  en 
usage,  le  point  important  pour  le  succès  de  l'opération, 
est  de  ne  fermer  la  plaie,  que  lorsqu'on  a  la  certitude 
qu'il  n'existe  pas  le  plus  petit  suintement  de  sang,  soit  en 
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nappe,  soilautremcnl  ;  il  faut  donc  apporter  un  grand  soin 
pour  éviter  les  hémorrhagics  consécutives,  puisqu'il  est  si 
important  pour  le  succès  de  cette  opération,  de  ne  laisser 
séjourner  aucun  produit  morbide  dans  la  cavilô  abdomi- 
nale,,, qu'il  ne  faut  d'ailleurs  fermer,  que  lorsqu'on  est 
bien  sûr  que  tout  suintement  de  sang  est  arrêté. 

Si  malgré  les  précautions  prises,  les  surfaces  des  adhé- 
rences donnent  lieu  à  un  suintement  sanguin  ou  le  lais- 
sent craindre,  il  est  prudent  de  se  mettre  en  mesure, 
contre  les  épanchcments  consécutifs  qui  pourraient  avoir 
lieu,  en  plaçant  soit  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
soit  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  des  canules,  sondes 
ou  drains,  qu'on  laisse  à  demeure  et  qui  déversent  au 
dehors,  soit  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  soit  par  le 
vagin,  le  liquide  qui  pourrait  s'amasser  dans  la  cavité  ab- 
dominale; c'est  ce  que  fit  avec  succès  M.  Keith,  dans  un  cas 
de  collection  de  pus  dans  la  cavité  du  péritoine,  chez  une 
malade  qu'il  avait  opérée  le  51  mars  1865;  il  se  déve- 
loppa, le  douzième  jour,  une  péritonite  avec  un  ommen- 
cementd'épanchement  dans  le  péritoine  pelvien  et  menace 
d'un  danger  prochain  ;  le  seizième  jour,  M.  Keilli  fit  une 
ponction  vaginale  dans  le  cul-de-sac  utéro-rcctal  ;  cette 
petite  opération  amena  immédiatement  l'évacuation  d'un 
liquide  fétide  et  consécutivement  la  cessation  de  tous  les 
accidents  ;  la  malade  fut  rétablie  en  six  semaines  {Gazetle 
hebdomadaire,  1865,  p.  552),  Pour  parer  à  ces  épan^ 
chements  consécutifs,  M.  Kœberié  fait  usage  do  tubes  en 
verre  qu'il  plonge  jusqu'au  fond  dé  l'excavation.  Dans 
une  opération  d'ovariotomie  où  la  malade  faillit  être  em- 
portée au  quatorzième  jonr,  par  une  héniorrliagie  consi- 
dérable, M.  Kœbcrlé  délit  avec  précaution,  mais  rapide- 
ment, l'appareil  à  pansement,  introduisit  dans  la  cicatrice 
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les  doigts  des  deux  mains  écartées  avec  effort  cL  déchira 
violemment  la  cicatrice,  de  manière  à  obtenir  une  ouver- 
ture de  0'",10  environ;  opérant  alors  brusquement,  au 
moyen  de  la  main  gauche,  une  violente  compression,  sur 
le  trajet  de  l'artère  ovarique,  il  introduisit  deux  doigts 
de  la  main  droite  dans  la  cavilé  péritonéale,  d'où  il  re- 
tira deux  caillots  volumineux  et  des  détritus  de  caillots  ; 
il  arracha  en  même  temps  le  pédicule  de  la  paroi  abdomi- 
nale, à  laquelle  il  se  trouvait  encore  en  partie  fixé;  après 
avoir  détergé  la  plaie  qu'un  aide  maintenait  béante,  il 
saisit  en  travers,  dans  la  profondeur,  avec  une  pince  à 
pansement,  l'artère  ovarique,  dont  le  sang  jaillissait  en 
abondance,  dès  que  l'on  cessait  d'exercer  une  forte  com- 
pression. Une  douleur  très-vive,  occasionnée  par  le  pince- 
ment de  quelques  filets  nerveux  de  l'ovaire,  survint,  par 
suite  du  rapprochement  des  branches  de  la  pince,  que  je 
portai,  dit-il,  à  sa  dernière  limite,  pour  produire  une  mor- 
tilication  immédiate  des  tissus  sains.  La  douleur  cessa 
aussitôt  en  même  temps  que  l'hémorrhagie,  les  anses  in- 
testinales voisines  furent  nettoyées  de  quelques  caillots 
qui  les  recouvraient  encore;  l'un  d'eux,  assez  volumineux, 
s'étendait  au-dessus  de  l'aine  droite,  vers  la  fosse  iliaque; 
je  ne  tentai  nullement  de  l'extraire,  craignant  de  produire 
un  décollement  étendu  des  anses  intestinales  agglutinées 
entre  elles  par  les  adhérences  récentes,  que  je  me  gardai 
bien  d'intéresser  au  delà  du  foyer  principal  de  l'hémor- 
rhagie. Je  laissai  ensuite  la  plaie  revenir  sur  elle-même, 
la  pince  plongeant  librement  dans  la  cavité  abdominale, 
enirc  les  anses  de  l'intestion  grêle,  à  une  profondeur  de 
0™,06  ;  la  surface  de  la  partie  déchirée  de  l'ancienne  in- 
cision, qui  était  cicatrisée  de  la  manière  la  plus  parfaite 
dans  loute  son  épaisseur,  fut  couverte  d'une  couche  légère 
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de  perchlorure  de  fer,  pour  s'opposer  à  la  réunion  et  pour 
laisser  un  large  espace  à  l'écoulement  de  la  sérosité, 
d'odeur  ammoniacale,  qui  venait  affluer  au  fond  de  la 
plaie;  du  reste,  les  tissus  violemment  écartés  de  la  paroi 
abdominale,  ne  tardèrent  pas  à  revenir  promptement  sur 
eux-mêmes,  et  à  la  fin  de  la  journée,  la  plaie  n'offrait 
plus  que  0'",06  de  longueur.  Seize  jours  après  l'accident, 
la  malade  retournait  chez  elle  parfaitement  bien  guérie. 
(Kœberlé,  Observations  d'ovariotomie.  Paris,  1865;  IV  obs.) 

Dans  un  cas  où  de  nombreuses  adhérences  avaient  été 
détruites  et  où  un  suintement  sanguinolent  persistait  sur 
de  larges  surfaces,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  et 
dans  la  crainte  d'hémorrhagie  consécutive,  nous  avons 
immédiatement  après  l'opération  et  avant  de  faire  la  su- 
ture abdominale,  placé  un  drain  en  caoutchouc  dans  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie,  et  par  lequel  une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  sanguinolente  s'est  écoulée  ;  malheureu- 
sement la  malade,  opérée  dans  de  mauvaises  conditions,  a 
succombé  promptement.  11  est  donc  quelquefois  néces- 
saire de  donner  issue  aux  liquides  épanchés  et  renfermés 
dans  l'abdomen,  en  ponctionnant  soit  parle  rectum,  soit 
par  le  vagin,  soit  même  par  l'abdomen,  plutôt  que  d'at- 
tendre une  ouverture  spontanée,  qui  est  rarement  heu- 
reuse; dans  ces  cas,  la  conduite  de  M.  Keith,  qui  le 
premier  a  appliqué  ce  moyen,  et  de  i\l.  Kœberlé,  qui  faci- 
lite l'issue  des  liquides  à  l'aide  de  tubes  en  verre,  serait 
bonne  à  suivre. 

Il  ressort  donc  de  ces  faits  qu'il  est  de  la  dernière 
importance  de  ne  jamais  fermer  le  ventre,  que  lorsqu'on 
est  bien  certain  qu'il  n'existe  pas  le  moindre  suintement 
de  sang,  et  que  la  cavité  abdominale,  si  du  liquide  s'est 
écoulé  dans  son  intérieur,  est  complètement  épongée  et 
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desséchée,  car  le  sang  ou  le  liquide  épanché  dans  l'abdo- 
men et  sorti  des  vaisseaux  subit  promptement  une  altéra- 
tion putride,  une  décomposition  qui  amène  les  accidents 
de  la  péritonite  ou  de  la  résorption  purulente. 

Quelques  opérateurs  n'hésitent  pas  à  laisser  dans  le 
ventre  des  ligatures,  soit  en  fils  d'argent,  soit  en  fds  de 
soie,  qu'ils  coupent  ras;  cet  abandon  des  ligatures  dans  la 
cavité  abdominale  ne  nous  paraît  pas  sans  inconvénient, 
et  des  fds  d'argent  perdus  dans  la  cavité  abdominale,  doi- 
vent provoquer  des  accidents,  peut-être  des  abcès  consé- 
cutifs, de  la  péritonite.  C'est  surtout  pour  la  ligature  du 
pédicule,  qu'on  a  proposé  ces  ligatures  perdues. 

Plusieurs  procédés  ont  été  conseillés  pour  traiter  le 
pédicule  dans  l'ovariotomie,  et  ces  procédés  doivent  va- 
rier suivant  que  le  pédicule  est  long,  étroit,  ou  suivant 
qu'il  est  large  et  sessile.  Dans  le  premier  cas,  il  ne  se  pré- 
sente aucune  difficulté,  mais  dans  le  second ,  lorsque  le 
pédicule  est  court  et  largement  implanté  sur  le  corps  de 
la  matrice,  des  difficultés  sérieuses  peuvent  se  présenter. 
Les  procédés  qu'on  a  proposés  sont  les  suivants.  Les  uns, 
avec  Tyler  Smith,  veulent  qu'on  abandonne  le  pédicule 
dans  la  cavité  abdominale,  après  l'avoir  lié  fortement  et 
coupé  les  fils  au  ras  du  nœud,  ou  simplement  qu'on  se 
contente  de  lier  les  vaisseaux  du  pédicule,  et  de  l'aban- 
donner ensuite  avec  les  ligature  coupées  ras,  dans  la  ca- 
vité abdominale.  Chez  une  de  ses  malades,  morte  après 
quelques  semaines  d'une  affection  aiguë  de  poitrine,  et 
sans  aucun  accident  du  côté  de  l'abdomen,  il  a  eu  l'occa- 
sion de  vérifier  par  l'autopsie,  l'état  dans  lequel  se  trou- 
vaient le  pédicule,  la  ligature  et  les  surfaces  séreuses 
voisines;  à  la  suite  de  la  guérison,  il  a  trouvé  simplement 
le  moignon  du  pédicule  et  l'anse  de  fil,  entourés  en- 
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semble  par  dos  adhérences  qui  les  unissaient  à  la  portion 
voisine  de  la  séreuse,  et  les  isolaient  du  reste  de  la  cavité 
péritonéale. 

Ce  procédé  serait  en  effet  très-avantageux,  dans  ce 
sens  qu'il  permettrait  d'abandonner  le  pédicule  dans  le 
ventre  et  de  réunir  l'incision  abdominale  par  première  in- 
tention ;  mais  il  a  plusieurs  inconvénients  graves  ;  c'est  : 
\°  de  laisser  dans  le  ventre  des  ligatures  qui  agissent 
comme  corps  étrangers  et  exposent  à  la  péritonite  ou  à  des 
suppurations  ;  '2"  c'est  d'exposer  à  des  hématocéles  abdo- 
minales aux  époques  mensuelles,  ainsi  que  l'a  constaté 
M.  S.  Wells,  dans  deux  cas  où  le  pédicule  avait  été  laissé 
dans  le  ventre  ;  enfin  il  pourrait  survenii*  des  hémorrha- 
gies  internes  consécutives,  si  les  ligatures  venaient  à 
s'échapper,  avant  l'oblitération  complète  dés  vaisseaux. 
Ce  procédé  de  Tyler  Smith  a  été  mis  en  pratique  par  M.  S. 
Wells  dans  cinq  cas  ;  dans  deux  cas,  quoique  la  guérison 
ait  été  obtenue  probablement  plus  vite  que  par  une  autre 
méthode,  il  a  observé  que  les  symptômes  de  péritonite 
ont  été  plus  violents  que  par  le  clamp  ;  dans  les  trois 
autres  cas,  une  péritonite  générale  a  enlevé  les  malades  ; 
dans  un  seul  cas,  où  l'autopsie  put  être  faite,  il  trouva  le 
pédicule  et  la 'ligature  environnés  d'une  sorte  de  capsule, 
formée  de  deux  anses  d'intestin  grêle,  adhérant  entre 
elles  ;  et  au  pédicule  par  de  la  lymphe  plastique  récente. 
Ces  adhérences  entre  le  pédicule,  le  péritoine  et  les  intes- 
tins, ne  pourraient-elles  pas  former  des  brides,  qui  plus- 
lard  produiraient  des  étranglements  intestinaux  ? 

M.  Marion  Sims  se  déclare  partisan  de  ces  ligatures 
métalliques,  et  dans  une  observation  d'ovuriolomie  qu'il 
a  présentée  à  la  Société  de  cliirurgie  [Mémoires  de  la  So- 
ciélé  de  chirurcjie)  il  a  laissé  dans  le  ventre  de  son  opérée 


OVARIOTOMIE.  391 

six  ou  sept  ligatures  métalliques,  ce  qui  n'a  pas  empêché 
la  malade  de  guérir.  Seulement  depuis  cette  opération, 
la  santé  de  la  malade  n'est  pas  des  meilleures,  et  elle 
éprouve  des  douleurs  abdominales,  etc.  Ne  peut-on  pas 
supposer  que  les  fils  abandonnés  dans  le  ventre  ne  sont 
pas  étrangers  à  l'état  de  faiblesse  et  de  malaise  qu'éprouve 
cette  dame?  Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Marion  Sims,  qui  n'a 
pour  appuyer  son  opinion  qu'un  seul  cas  d'ovariotomie, 
invoque  les  faits  suivants  pour  Foutenir  son  opinion.  En 
1864,  il  lia  avec  des  fils  d'argent  le  pédicule  d'un  kyste 
de  l'ovaire,  sur  une  malade  opérée  par  M.  Nélaton.  La 
malade  mourut  de  péritonite  le  cinquième  jour  de  l'opé- 
ration ;  à  l'autopsie,  on  constata  que  les  ligatures  métal- 
liques étaient  tout  à  fait  incorporées  dans  le  tissu  du  pédi-^ 
cule  et  tellement  emprisonnées,  qu'il  fut  obligé  de  couper 
dans  le  tissu  pour  les  trouver;  «  le  fil  avait  pénétré  dans 
le  tissu  du  pédicule,  et  les  parties  qu'il  avait  coupées 
s'étaientdéjà  réunies  et  avaientrecouvertlefil,  qui  par  con- 
séquent était  entièrement  caché  à  la  vue.  »  Ce  fait,  il  faut 
le  dire,  ne  nous  paraît  pas  aussi  probant  qu'à  M.  Sims,  et 
pour  plusieurs  raisons  ;  la  première,  c'est  qu'il  élait  imr 
possible  de  savoir,  si  ces  fils  métalliques  ensevelis  dans 
l'épaisseur  du  pédicule,  depuis  quatre  jours  seulement, 
n'auraient  pas  agi  comme  corps  étrangers  et  provoqué  un 
abcès  dans  le  ventre  ;  la  seconde  raison,  c'est  que  si  ces 
fils  métalliques  pénètrent  si  facilement  dans  le  tissu  du  pé- 
dicule, le  coupent  assez  profondément  pour  être  recou- 
verts par  les  parties  coupées,  il  peut  arriver  que  les  parties, 
coupées  ne  se  réunissent  pas  et  que  des  hémorrhagies 
s'ensuivent,  ou, une  péritonite.  D'ailleurs  il  est  difficile 
de  comprendre  comment  la  partie  du  pédicule  placée 
au-dessus  de  la  ligature,  dépourvue  de  vie,  par  suite  de  la 
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forte  compression  du  fil  d'argent,  peut  vivre  et  se  réunir 
à  la  partie  placée  au-dessous  de  la  ligature,  de  manière  à 
emprisonner  celle-ci  et  à  l'incorporer  aux  tissus.  M.  Sims 
apporte  lui-môme  les  preuves  qu'il  ne  peut  en  être  ainsi, 
en  rappelant  que  dans  un  cas,  en  voulant  lier  au  moyen 
d'un  fil  d'argent  une  ex  croissance  verruqueuse  sur  lajoue, 
il  remarqua  que  le  fil  avait  pénétré  dans  l'excroissance  en 
coupant  la  circonférence,  et  que  les  tissus  ainsi  coupés 
avaient  recouvert  le  fil^  et  cela  s'était  fait  en  moins  de  20 
heures  :  il  ne  dit  pas  s'il  y  avait  eu  hémorrhagie,  seule- 
ment il  ajoute  que  cette  opération  n'avait  pas  rempli  le 
but  qu'il  se  proposait.  Dans  un  autre  cas,  il  s'agit  d'une 
tumeur  hémorrhoïdale  qu'il  lia  de  la  même  façon,  où  les 
choses  se  passèrent  comme  pour  la  tumeur  verruqueuse. 
La  seule  réflexion  que  nous  ferons  à  l'occasion  de  ces  deux 
opérations,  c'est  que  le  tissu  du  pédicule  d'un  kyste  est 
plus  dur,  plus  fibreux  que  celui  d'une  tumeur  verruqueuse 
ou  hémorroïdale,  et  que  la  pénétration  des  fils  doit  être 
plus  lente  et  plus  difficile,  et  qu'étant  doué  d'une  puis- 
sance vitale  moins  grande,  puisqu'il  est  moins  vasculaire, 
il  est  exposé  à  se  réunir  moins  promptement  et  pourrait 
donner  lieu  à  des  écoulements  plus  ou  moins  graves,  sur- 
tout si  ce  pédicule  renfermait  de  grosses  veines  ou  de 
grosses  artères,  comme  on  en  rencontre  quelquefois. 

Une  seconde  manière  de  traiter  le  pédicule,  consiste  à 
l'abandonner  dans  l'abdomen  après  l'avoir  lié,  et  à  ne  pas 
couper  les  ligatures  qu'on  fixe  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie,  soit  qu'on  ait  passé  plusieurs  ligatures  à  travers 
le  pédicule  s'il  est  gros,  large  el  court,  soit  qu'on  n'en 
ait  mis  qu'une  seule,  s'il  est  long  et  mince.  Ce  procédé 
est  celui  qu'on  suit  assez  généralement  et  qui  paraît  offrir 
le  moins  d'inconvénients. 
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Une  autre  méthode  résulte  de  la  combinaison  de  la 
cautérisation  avec  l'usage  du  clamp;  elle  est  due  à 
M.  Clay  (de  Birmingham)  et  paraît  avoir  eu  de  grands 
succès  entre  les  mains  de  M,  B.  Brown. 

Une  autre  méthode  qui  n'a  été  appliquée  que  très-rare- 
ment et  qui  serait  assurément  la  meilleure,  si  on  pouvait 
l'appliquer  sans  crainte,  serait  celle  qui  pourrait  se  passer 
de  toute  espèce  de  ligature;  ce  serait  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions  pour  le  succès  de  cette  opération, 
si  l'on  pouvait,  par  exemple,  comme  nous  l'avons  fait  et 
comme  l'a  proposé  après  nous  Braxton  Hicks,  comprimer 
le  pédicule  avec  un  clamp  dentelé,  resserrer,  mâcher, 
écraser  les  tissus  assez  complètement  et  assez  solidement 
pour  empêcher  toute  hémorrhagie;  alors  le  pédicule 
pourrait  être  abandonné  sans  danger  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Malheureusement  les  vaisseaux  du  pédicule  sont 
quelquefois  si  volumineux,  que  ce  procédé  ne  mettrait 
peut-être  pas  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  et  qu'on  fera  bien 
par  prudence  de  placer  préalablement  une  ligature;  ce- 
pendant M.  Allée  (de  Philadelphie)  a  pratiqué  une  fois  la 
section  du  pédicule  avec  l'écraseur  :  la  plaie  abdominale 
fut  rapidement  fermée,  il  n'y  eut  pas  de  suppuration  et 
le  quatorzième  jour,  la  femme,  âgée  de  61  ans,  put  faire 
un  voyage  à  cheval;  dans  un  autre  cas,  M.  Maisonneuve 
sépara  la  tumeur  pgr  torsion,  et  la  mort  ayant  eu  lieu 
22  heures  après  l'opération,  l'autopsie  permit  de  consta- 
ter qu'il  ne  s'était  produit  aucun  écoulement  de  sang. 
Les  clamps,  qui  agissent  comme  le  nôtre  en  mâchant,  en 
écrasant  les  tissus, comme  l'écraseur  linéaire, doivent  être 
préférés,  et  les  malades,  si  la  ligature  venait  à  glisser  ou 
à  se  déranger,  seraient  moins  exposées  à  l'hémorrhagie. 
Une  dernière  précaution  à  prendre,  et  qui  a  été  employée 
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avec  beaucoup  de  succès  par  M,  Kœberlôj  c'est  de  loucher 
légèrement  le  moignon  du  pédicule  avec  du  perchloruro 
de  fer  à  40", 

Les  méthodes  que  nous  venons  d'indiquer  ont  certaine- 
ment donné  de  bons  résultats,  mais  celle  qui  nous  paraît 
donner  les  meilleurs  et  qui  est  généralement  adoptée,  est 
celle  où  l'on  place  le  clamp,  soit  seul,  soit  combiné  avec 
la  cautérisation  et  les  ligatures. 

Il  faut  faire  usage  du  clamp,  toutes  les  fois  que  le  pé- 
dicule est  mince,  étroit  et  assez  long  pour  pouvoir  être 
placé  sans  tiraillement  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie: 
cette  méthode  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres,  mal- 
gré les  objections  qu'on  lui  a  adressées,  basées  sur  la 
douleur  et  le  malaise  que  peut  déterminer  ce  mode  opé- 
ratoire; le  clamp  particulier  dont  nous  faisons  usage  et 
qui  a  la  forme  d'un  compas  dont  les  branches  sont  den- 
telées et  à  morjaise  comme  l'cntérotome  de  Dupuytren, 
nous  parait  d'une  application  beaucoup  plus  facile  que  les 
autres  clamps  et  moins  gênante  pour  les  malades.  Quant 
à  la  suppuration  du  pédicule,  on  l'évite  par  l'emploi  du 
perchlorure  de  fer,  qui  le  durcit  et  le  préserve  ainsi  des 
accidents  de  résorption.  On  a  dit  encore  que  cette  ma- 
nière de  maintenir  le  pédicule  au  dehors  exposait  à  un 
flux  cataménial  après  la  guérison  :  il  est  vrai,  dit  Sp.  Wells, 
que  cela  arrive  dans  le  tiers  des  cas,  mais  quand  les  ma- 
lades sont  prévenues  de  ce  petit  inconvénient,  elles  ne 
s'en  effrayent  pas,  et  d'ailleurs  cet  état  ne  dure  que  quel- 
ques mois;  il  vaut  mieux,  en  tout  cas,  que  ce  flux  s'opère 
au  dehors,  plutôt  qu'au  dedans  de  la  cavité  périlonéale. 

On  a  dit  encore  que  cette  fixation  du  pédicule  pouvait 
empêcher  le  développement  de  l'utérus,  en  cas  de  gros- 
sesse ultérieure.  Neuf  femmes  opérées  par  M.  Sp.  Wells, 
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par  le  procédé  du  pédicule  fixe,  ont  eu  un  ou  plusieurs 
enfanls.  L'objection  la  plus  sérieuse,  c'est  la  possibilité 
d'un  étranglement  intestinal  autour  du  pédicule,  mais 
jusqu'à  présent  on  n'en  connaît  qu'un  seul  exemple,  qui 
appartient  à  M.  Kœberlé. 

Quand  le  pédicule  est  court,- épais  et  large,  que  l'inser- 
tion directe  des  kystes  a  lieu  sur  l'utérus  même,  on  doit 
mettre  leclampde  côté,  parce  que  l'utérus  serait  déplacé, 
tiraillé,  ce  qui  pourrai!  donner  lieu  à  des  accidents  graves, 
tels  que  la  péritonite,  des  douleurs,  etc.  Dans  ce  cas, 
après  avoir  lié  le  pédicule  en  deux  ou  plusieurs  portions, 
avant  ou  après  l'ablation  du  kyste,  mais  mieux  avant,  car 
on  éprouve  quelquefois  de  grandes  difficultés  à  lier  con- 
venablement le  pédicule,  quand  il  est  court  et  épais,  l'é- 
crasement linéaire  ou  la  combinaison  de  la  compression 
avec  la  cautérisation,  doivent  être  employés.  On  pourrait 
encore  recourir  à  l'acuprcssure,  proposée  par  Sympson. 
Dans  quelques  cas,  on  s'est  borné  seulement  à  lier  les  vais- 
seaux du  pédicule;  nous  pensons  avec  M.  Sp.  AVells  qu'il 
est  préférable,  quand  on  ne  peut  pas  fixer  le  pédicule  au 
dehors,  de  laisser  passer  les  ligatures  au  travers  de  la 
plaie,  et  que  l'emploi  combiné  de  l'écrasement  avec  le 
cautère  actuel  a  fourni  les  meilleurs  résultats.  Dans  les 
cas  où  le  pédicule  est  court  et  épais,  M.  Sp.  Wells  préfère 
les  fils  de  soie  aux  fils  métalliques.  Mais  c'est  dans  ces 
cas  surtout,  que  nous  trouvons  qu'il  est  avantageux,  pour 
maintenir  le  pédicule  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
ou  le  plus  rapproché  possible  de  cet  angle  inférieur,  d^ 
traverser  le  pédicule  avec  une  longue  aiguille  ou  tige  de 
fer  ou  d'argent  flexible,  et  à  laquelle  on  donne  une  cour- 
bure convenable.  Cette  aiguille  traverse  en  môme  temps 
les  parois  abdominales,  et  est  ensuite  comprise  dans  la 


39C        TRAITÉ  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  OVAIKES. 

suture  entortillée.  Dans  ces  cas,  cette  aiguille  courbe 
remplace  avantageusement  le  clamp. 

Reste  à  fermer  la  plaie  abdoniinale;  mais  avant  de  pro- 
céder à  ce  dernier  temps  de  l'opération,  il  faut  s'être  mis 
en  garde  contre  toute  hémorrliagie,  contre  tout  suinte- 
ment de  sang  ;  l'hémorrhagie  par  les  capillaires  est  sou- 
vent très-rebelle,  et  est  faile  pour  exercer  la  patience  et 
la  sagacité  du  chirurgien,  mais  il  ne  faut  jamais  faire  la 
suture  abdominale,  qu'elle  ne  soit  complètement  arrêtée 
et  que  la  toilette  du  péritoine  ne  soit  terminée  avec  une 
rigoureuse  exactitude  ;  quelquefois  pendant  l'opération  il 
y  a  hernie  des  intestins,  et  ils  s'échappent  de  la  cavité 
abdominale  ;  il  ne  faut  pas  trop  s'en  alarmer  et  il  faut  les 
remettre  en  place  doucement  et  sans  les  froisser,  et  faire 
tout  son  possible  en  les  recouvrant  d'une  flanelle  imbibée 
d'eau  chaude  pour  qu'ils  ne  se  refroidissent  pas  pen- 
dant l'opération,  pas  plus  que  l'épiploon.  On  pourrait 
croire  a  priori  que  l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité 
périlonéale,  que  la  hernie  de  l'intestin  et  de  l'épiploon, 
que  l'incision  ou  les  piqûres  du  péritoine,  sont  des  com- 
plications redoutables:  les  faits  ont  démontré  que  le  plus 
souvent  il  n'en  résulte  rien  de  fâcheux,  et  que  l'air  dans 
la  cavité  abdominale  n'y  devient  dangereux,  que  lorsqu'il 
y  séjourne  avec  des  liquides  épanchés,  soit  du  sang  ou 
de  la  sérosité,  dont  il  favorise  la  décomposition  ;  mais  si 
on  a  le  soin  de  ménager  une  libre  issue  au  liquide  épan- 
ché ou  au  tissu  mortifié,  à  l'aide  d'une  sonde,  d'un  tube 
ou  d'un  drain,  on  se  met  à  l'abri  de  la  péritonite,  en  môme 
temps  qu'on  se  réserve  un  passage  pour  les  injections 
détersives  et  désinfectantes. 

La  crainte  de  léser  le  péritoine  a  toujours  été  la  cause 
principale  de  l'éloignement  des  opérations  sur  cette  sé- 
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rcuse;  mais  cette  crainte  n'est-elle  pas  trop  exagérée, 
comme  nous  le  faisions  remarquer  dans  la  première  édi- 
tion de  notre  traité  d'iodolhérapie,  publié  en  1855? de  nom- 
breuses observations  ne  prouvent-elles  pas  aujourd'hui, 
que  le  danger  de  l'inflammation  traumatique  du  péritoine, 
habituellement  si  redoutable,  est  moins  grand  qu'on  ne 
le  pense,  et  que  l'expérience,  l'expérience  importune  et 
présomptueuse,  comme  dit  M.  le  docteur  Blundel,  a  quel- 
quefois l'insolence  de  contredire  nos  opinions  les  plus 
favorites  et  les  mieux  accréditées,  et  que  le  péritoine  et  les 
vicères  abdominaux,  quoique  très-susceptibles  dans  l'es- 
pèce humaine,  supportent  sans  conséquence  fatale,  plus 
de  lésions  qu'on  ne  semble  disposé  à  l'admettre? 

L'occlusion  de  l'incision  abdominale  se  fait  au  moyen 
d'une  double  suture  ;  une  première  profonde  et  une  se- 
conde superficielle;  la  première  a  varié  avec  les  chirurgiens; 
les  uns  préfèrent  la  suture  à  points  passés,  les  autres  la 
suture  enchevillée,  et  tous  se  servent  indifféremment  de 
fils  métalliques,  de  fils  de  soie  ou  de  chanvre  ;  quant  à  la 
suture  superficielle,  c'est  la  suture  entortillée  ordinaire. 
Peu  importe  d'ailleurs  le  mode  de  suture  ;  là  n'est  pas 
le  point  important,  mais  bien  de  savoir  si  le  péritoine  doit 
être  compris,  oui  ou  non,  dans  les  sutures.  M.  Sp.  Wells, 
se  basant  sur  plusieurs  expériences  qu'il  a  faites  sur  les 
animaux,  et  sur  une  opération  d'ovariotomie  qu'il  a  prati- 
quée uneseconde  fois,  chez  la  même  malade,  recommande 
de  comprendre  le  péritoine  dans  les  sutures,  et  d'adosser 
les  surfaces  opposées  de  la  séreuse  qui  borde  la  lèvre  pro- 
fonde de  la  solution  de  continuité,  parce  qu'il  a  remarqué 
que  lorsque  les  bords  du  péritoine  ne  se  réunissent  pas 
entre  eux,  ils  contractent  des  adhérences  avec  les  organes 
abdominaux,  lesquelles  adhérences,  devenues  plus  fortes 
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cl  plus  solides,  peuvent  former  des  brides  capables  d'é- 
Irangler  les  inleslins;  de  plus,  si  les  bords  du  péritoine 
restaient  désunis,  ne  pourrait-il  pas  en  résulter  deséven- 
trations,  comme  celles  qui  ont  été  signalées  par  M.  Serre 
(d'Alais)  dans  les  deux  observations  qu'il  a  communi- 
quées ù  la  Société  de  chirurgie?  Et  cependant  notre  savant 
confrère  n'avait  pas  omis  de  comprendre  le  péritoine  dans 
les  sutures  ;  les  deux  exemples  d'évenlration  rapportés  par 
M.  Serre  ne  sont  pas  les  seuls  mentionnés  dans  la  science, 
deux  aulres  chirurgiens  ont  fait  la  même  remarque.  Ceux 
qui,  comme  MM.  B.  Brown,  Clay  et  Kœberlé,  ne  traversent 
pus  le  péritoine  en  faisant  la  suture  profonde,  n'ont  ja- 
mais parlé  de  ces  éventrations.  Malgré  la, manière  de  faire 
de  ces  messieurs,  le  procédé  qui  consiste  à  faire  la  suture  à 
travers  le  péritoine,  est  le  plus  généralement  employé,  et 
c'est  celui  que  nous  suivons,  de  même  que  Tyler  Smith; 
et  d'ailleurs  M.  Kœberlé  lui-même,  qui  rejette  cette  manière 
de  faire,  prend  grand  soin  de  faire  passer  le  fil,  juste 
au-dessus  du  péritoine,  dont  il  cherche  à  affronter  les 
bords,  comme  M.  Wells  et  tous  ceux  en  France  qui  jus- 
qu'à ce  jour  ont  pratiqué  l'ovariotomie. 

Les  points  de  la  suture  profonde  se  placent  à  0"',0o, 
0"',04  les  uns  des  autres  ;  il  faut  avoir  soin  que  chaque 
point  de  suture  se  corresponde  exactement,  afin  que  la 
réunion  soit  exacte.  Pour  pratiquer  ces  points  de  suture 
profonde^  qui  offrent  quelquefois  d'assez  grandes  dilli- 
cultés  lorsque  les  parois  abdominales  sont  très-épaisses, 
soit  qu'elles  soient  œdématiées,  soit  qu'elles  présentent 
une  épaisse  couche  de  tissu  adipeux,  on  a  imaginé  diverses 
aiguilles;  on  a  d'abord  fait  usage  des  aiguilles  courbes 
ordinaires,  enfoncées  à  l'aide  d'un  porte-aiguille  ou  d'une 
pince  ordinaire;  mais  on  a  bien  vile  reconnu  l'inconvé- 
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nient  de  ces  aiguilles,  pour  traverser  convenalDlement 
et  sûrement  les  parois  abdominales,  surtout  lorsqu'elles 
sont  épaisses  ;  l'emploi  de  ces  aiguilles  demande  un  cer- 
tain temps;  convaincu  de  leur  usage  défectueux,  on  a 
cherché  à  les  remplacer  par  des  aiguilles  tubulées,  mais 
celles-ci  offrent  plusieurs  inconvénients  :  le  premier,  c'est 
qu'elles  sont  assez  difficiles  à  enfiler  et  que  souvent  le  fil 
d'argent  n'offrant  pas  assez  de  résistance,  se  plie  dans  leur 
intérieur  ou  à  leur  entrée;  le  second,  c'est  que  le  fil  d'ar- 
gent, qui  ne  doit  pas  dépasser  la  pointe  qui  pénètre  dans 
les  tissus,  devient  un  obstacle  à  leur  introduction  s'il 
dépasse  trop,  ou  bien  est  difficile  à  retirer  au  milieu  du 
sang,  s'il  ne  dépasse  pas  assez,  et  il  est  arrivé  plusieurs 
fois  qu'on  a  été  obligé  d'ôter  le  premier  fil  pour  en  mettre 
un  autre.  Un  dernier  inconvénient,  c'est  qu'elles  sont  pres- 
que droites  et  trop  flexibles,  et  qu'elles  plient  et  se  courbent 
lorsqu'on  veut  traverser  la  paroi  du  côté  opposé,  surtout 
lorsque  les  parois  abdominales  ont  une  certaine  épaisseur. 

Pour  obvier  à  tous  ces  inconvénients,  nous  avons  fait 
construire  par  M.  Charriére,  en  1862,  des  aiguilles  parti- 
culières qui  ont  la  forme  et  la  longueur  d'une  alêne  de 
cordonnier.  Ces  aiguilles,  très-aiguës  et  résistantes,  tra- 
versent avec  une  grande  facilité  et  Irès-commodément  les 
parois  abdominales,  quelle  que  soit  leur  épaisseur.  Leur 
talon  est  percé  d'un  chas,  large  et  facile  à  enfiler,  et  à 
partir  du  chas,  il  existe  au-dessus  et  au-dessous  une 
gouttière  ou  cannelure,  dans  laquelle  se  loge  le  fil  d'ar- 
gent, de  telle  sorte  qu'il  n'apporte  aucun  obstacle  au 
passage  de  l'aiguille  au  moment  où  elle  traverse  les  tissus; 
l'aiguille,  une  ibis  armée  de  son  fil,  peut  servir  à  faire 
cinq  ou  six  sutures,  sans  qu'on  soit  obligé  de  l'enfiler  de 
nouveau,  et  deux  aiguilles  suffisent  pour  les  incisions  les 
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plus  longues.  Avec  ces  aiguilles,  le  passage  des  fils  métal- 
liques se  fait  avec  une  promptitude  et  une  sûreté  remar- 
quables. On  doit  faire  pénétrer  ces  aiguilles  extérieure- 
ment à  0"',02  environ  du  bord  delà  plaie,  et  intérieurement 
à  0"',01  environ  du  bord  du  péritoine.  Les  fils  d'argent 
une  fois  passés,  on  peut  les  tordre  avec  une  pince,  ou  tout 
simplement  les  nouer  comme  un  lil  de  soie  ;  il  faut  avoir  la 
précaution  de  ne  pas  trop  les  serrer.  Ces  points  de  suture 
profonde  peuvent  être  enlevés  du  troisième  au  quatrième 
jour,  si  on  reconnaît  que  la  réunion  immédiate  a  été  ob- 
tenue et  s'il  n'y  a  pas  detympanite;  mais  on  peut  les 
laisser  en  place  8  ou  10  jours  et  même  plus  sans  incon- 
vénient aucun,  mais  le  mieux  est  de  les  enlever  Je  plus  tôt 
possible.  Nous  avons  l'habitude  de  les  enlever  en  deux 
fois,  à  24  ou  48  heures  d'intervalle. 

La  deuxième  suture  est  une  suture  superficielle  et 
entortillée,  faite  avec  des  épingles  fines  et  longues,  comme 
celles  qu'on  emploie  pour  le  bec-de-lièvre.  Ces  épingles 
pénètrent  obliquement  dans  l'épaisseur  des  parois  abdo- 
minales, à  peu  près  à  égale  distance  du  péritoine  et  de  la 
peau.  Une  précaution  que  nous  prenons  toujours  et  que 
nous  recommandons,  lorsque  le  pédicule  est  assez  long 
pour  arriver  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  ou  seulement 
au  niveau  des  bords  de  la  plaie,  c'est  de  traverser  le  pé- 
dicule avec  l'épingle  ou  avec  une  tige  courbe  spéciale, 
placée  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  de  manière  à  fixer 
le  pédicule  et  à  l'empêcher  de  rentrer  dans  le  ventre  ;  de 
cette  façon,  le  pédicule  se  trouve  conipris  dans  la  suture 
superficielle,  et  est  soutenu  par  les  parois  abdominales. 
En  procédant  ainsi,  on  a  l'avantage  de  pouvoir  enlever  le 
clamp  immédiatement  et  de  pouvoir  faire  la  suture  d'une 
façon  plus  exacte  et  plus  convenable. 
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Une  fois  que  la  suture  eiilortillée  est  achevée,  que  les 
pointes  des  épingles  sont  coupées  et  garnies  d'une  bande- 
leltede  diacliylon,,pour  empêclierleur  contact  avec  la  peau, 
que  toute  la  plaie  est  recouverte  de  plusieurs  couches  de 
collodion  riciné,  on  s'empresse  de  nettoyer  la  malade, 
de  la  recouvrir  de  flanelles  chaudes  et  humides,  de 
l'envelopper  dans  un  ample  peignoir  en  flanelle,  de  lui 
mettre  un  bandage  de  corps  en  flanelle,  après  avoir  mis 
sur  le  ventre,  ou  des  ouates  chaudes  laudanisées,  ou  un 
large  cataplasme  bien  chaud  et  arrosé  de  laudanum,  et 
de  la  reporter  dans  un  lit  préalablement  bassiné  et  bien 
chaud;  les  jambes  sont  également  enveloppées  de  flanelles 
bien  chaudes,  et  des  vases  d'étain,  pleins  d'eau  chaude  ou 
des  bouteilles  chaudes  sont  placés  aux  pieds  et  le  long 
des  jambes  de  l'opérée.  La  chambre  est  maintenue  à  une 
température  de  18  à  20". 

On  peut  donner  a  la  malade  quelques  cuillerées  de  vin 
de  Xérès  ou  de  Malaga,  et  plusieurs  bouillons  dans  la 
journée,  pour  boisson  un  peu  d'eau  sucrée  avec  un  peu 
de  jus  de  citron  et  quelques  gouttes  d'eau  de  fleurs  d'oran- 
ger. Toutes  les  heures  une  pilule  d'extrait  thébaïque 
d'un  centigramme,  et  pratiquer  le  cathétérisme  toutes  les 
4  heures,  avec  recommandation  à  la  malade  de  garder 
toujours  la  même  position,  et  de  rester  dans  une  tranquil- 
lité absolue.  On  ne  doit  insister  sur  les  stimulants,  que 
si  le  pouls  et  d'autres  signes  de  prostration  les  indiquent. 
Les  ligatures  du  pédicule  peuvent  rester  en  place  plus  ou 
moins  lontemps,  quelquefois  plusieurs  semaines  ;  il  ne 
faut  jamais  cherchera  les  arracher,  il  faut  pour  ainsi  dire 
qu'elles  tombent  d'elles-mêmes  ;  seulement  il  faut  panser 
avec  soin  le  pédicule  lorsqu'il  suppure,  et  le  nettoyer  de 
toutes  les  sanies  qui  peuvent  l'entourer. 

26 
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Dans  les  cas  simples  et  exempts  de  tout  accident,  la 
guérison  suit  la  même  marche  que  pour  toutes  les  autres 
opérations  et  demande  les  mêmes  soins;  éviter  les  émo- 
tions aux  malades,  le  moindre  refroidissement,  les  laisser 
dans  un  calme  absolu  et  soutenir  leurs  forces,  par  des 
boissons  et  des  aliments  convenables  s'il  en  est  besoin. 
S'il  survient  des  vomissements,  qui  quelquefois  sont  dus 
au  chloroforme,  d'autres  fois  à  la  température  trop  élevée 
de  la  pièce  où  la  malade  a  été  opérée,  il  faut  administrer 
de  la  glace  et  des  boissons  glacées,  et  cesser  l'extrait  thé- 
baïque,  qui  quelquefois  provoque  ces  vomissements. 

Si  du  pus  ou  de  la  sérosité  purulente  et  sanguinolente 
s'écoule  le  long  du  pédicule,  par  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  il  faut  par  tous  les  moyens  empêcher  la  décom- 
position putride  et  pratiquer  des  injections  détersives  soit 
par  l'ouverture  par  où  s'écoule  la  sérosité,  soit  par  le 
drain,  la  sonde  ou  le  tube  qu'on  a  laissé  à  demeure;  ces 
injections  doivent  être  faites  soit  avec  de  l'eau  tiède, 
comme  lavages,  soit  avec  de  l'eau  iodée,  soit,  comme  le 
recommande  M.  Kœberlé,  avec  une  solution  de  sulfite  de 
soude  qu'il  emploie  comme  agent  désinfectant.  Quant 
aux  autres  complications  qui  peuvent  survenir  pendant 
les  jours  qui  suivent  l'opération,  comme  la  péritonite, 
la  pyohémie,  les  abcès  du  bassin,  l'érysipèle,  la  tympa- 
nite  intestinale,  le  tétanos,  etc.,  il  faut  les  combattre  par 
les  moyens  appropriés  ;  si  les  garde-robes  ne  se  rétablis- 
saient pas  naturellement  au  bout  de  5  ou  6  jours,  on 
aurait  recours  soit  à  un  léger  purgatif,  soit  à  quelques 
lavements  émoUients.  Ne  jamais  permettre  aux  opérées 
de  se  lever,  que  plusieurs  jours  après  la  chute  de  toutes 
les  ligatures.  En  prenant  toutes  ces  précautions,  on  ar- 
rive ordinairement  du  vingtième  au  trentième  jour  dans 
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les  cas  simples,  à  une  guérisoii complèleel  radicale;  clans 
les  cas  où  il  survient  des  accidents  ou  des  complications 
capables  d'entraver  la  guérison,  il  faut  quelquefois  atten- 
dre plus  longtemps. 

Les  accidents  et  les  complications  qui  peuvent  se  déve- 
lopper après  l'opération  sont  assez  nombreux  : 

Les  accidents  qui  sont  à  craindre  sont,  dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures,  l'ébranlement  nerveux,  ce 
que  les  Anglais  appelent  le  choc;  vers  le  troisième  jour, 
ce  sont  les  accidents  inflammatoires,  comme  la  péritonite 
et  toutes  ses  suites;  plus  tard  ce  sont  les  accidents  dus  à 
la  chute  des  ligatures,  la  résorption  purulente,  le  tétanos, 
qui  est  extrêmement  rare,  mais  que  pour  notre  compte 
nous  avons  observéune  fois,  le  huitième  jour  de  l'opéra- 
tion, alors  que  notre  malade  nous  paraissait  hors  de  tout 
danger  ;  M.  Nélaton  l'a  également  observéune  fois  chez 
une  de  ses  opérées;  plusieurs  autres  chirurgiens  en  citent 
égalemenl  des  exemples.  S.  Wells  l'a  observé  chez  trois 
malades;  il  a  même  eu  le  bonheur  d'en  sauver  une  par  le 
curare.  Enfin  M.  Murray-Humphry  a  eu  une  malade  qui  a 
succombé  au  môme  accident  12  jours  après  l'opération. 

Une  complicaiion  très-fréquente  après  l'opération,  mais 
dont  il  ne  faut  pas  trop  s'effrayer,  si  elle  n'apparaît  pas 
trop  rapidement  et  trop  brusquement,  c'est  la  lympanite. 
Elle  est  souvent  le  premier  signe  de  la  péritonite  ;  non- 
seulement  cet  accident  gêne  les  malades,  qui  éprouvent 
de  la  difficulté  à  respirer,  des  vomissements,  mais  en  dis- 
tendant considérablement  le  ventre,  il  s'oppose  à  la  réu- 
nion et  à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Cette  tympanite  in- 
testinale n'a  lieu  que  lorsque  les  gaz  ne  s'échappent  pas 
par  l'anus;  aussi  est-il  très-important,  lorsqu'on  fait  la 
suture  abdominale,  de  replacer  autant  que  possible  les 
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intestins  et  l'épiploon  dans  leur  position  normale,  aiin 
qu'ils  ne  soient  exposés  ni  à  une  torsion  ou  à  un  dépla- 
cement, qui  pourrait  s'opposer  au  passage  des  gaz,  d'autant 
mieux  que  l'impression  de  l'air  ou  du  froid  que  les  intes- 
tins ont  pu  subir,  pendant  l'opération,  y  produit  une 
sorte  d'atonie  qui  les  paralyse  momentanément  et  les  em- 
pêche de  remplir  leurs  fonctions.  Si  cette  pneumalose 
gastro-intestinale  persistait,  après  avoir  essayé  d'intro- 
duire de  longues  sondes  par  l'anus,  de  gros  lavements, 
pour  solliciter  la  sortie  du  gaz,  il  faudrait  recourir  aux 
ponctions  des  intestins  avec  un  trocart  explorateur, 
comme  nous  l'avons  fait  plusieurs  fois.  (Voir  la  première 
édition  de  notre  Traité  d'iodothérapie,  publié  en  1855.) 

De  tous  les  accident  primitifs,  le  plus  grave,  c'est  l'hé- 
morrhagie.  On  doit  chercher  à  l'arrêter  par  tous  les 
moyens  possibles,  qu'elle  soit  en  nappe  ou  autrement,  car 
elle  peut  produire  la  mort  de  plusieurs  manières,  d'abord 
par  une  perte  considérable  de  sang,  ensuite  par  la  dé- 
composition de  celui-ci  dans  la  cavité  abdominale.  Elle 
provient  le  plus  ordinairement  du  pédicule,  mais  elle 
peut  avoir  sa  source  dans  les  vaisseaux  des  adhérences 
déchirées  ;  le  docteur  Bayless  (d'Amérique)  perdit  une 
malade,  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  qui  eut  lieu  par 
l'incision  de  la  paroi  abdominale.  Le  traitement  le  plus 
sûr  serait  d'ouvrir  de  nouveau  la  plaie,  comme  l'a  fait 
M.  Kœberlé  avec  succès,  tant  pour  s'assurer  des  vais- 
seaux qui  produisent  l'iiémorrhagie,  que  pour  enlever  le 
sang  épanché  qui,  en  se  décomposant,  déterminerait  la 
péritonite  ou  l'infection  putride;  sur  les  150  cas  dans 
lesquels  la  cause  de  la  mort  est  donnée  dans  les  tableaux 
de  M.  Clay,  124  furent  occasionnés  par  l'hémorrhagie. 


OBSERVATIONS  D'OVARIOTOMIE 


Peut-être  eût-il  été  convenable  de  relater  à  la  fin  de 
cet  ouvrage,  et  avec  quelque  détail,  celles  des  observa- 
tions des  chirurgiens  français  qui  ont  présenté  un  intérêt 
plus  particulier  à  différents  points  de  vue,  comme  celles 
de  MM.  Woyerkowsky,  YauUégeard,  Nélaton,  Kœberlé, 
Demarquay,  etc.,  etc.,  mais  comme  toutes  ces  observa- 
tions ont  été  publiées  dans  nos  recueils  scientifiques  ou 
dans  des  mémoires  particuliers  et  que  j'ai  pris  le  soin 
d'indiquer  les  publications  où  elles  ont  été  consignées,  jo 
ne  rapporterai  ici  que  les  opérations  d'ovariolomie  que 
j'ai  pratiquées  et  dont  la  plupart  n'ont  pas  été  publiées. 


OBSERVATION  I. 

La  première  ovariotomie  que  j'ai  faite,  remonte  au 
28  février  4859.  Ce  fut  un  insuccès;  je  l'ai  indiquée  à  la 
page  174  de  cet  ouvrage,  et  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie,  t.  II,  ir  série,  p.  687  —  1862. 
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OBSERVATION  II. 

KYSTE  UNILOCULAIRE  DE  l/ovAIRE  DROIT  ,  AVEC  TUMEUR  DE  I.A  GROSSEUR  d'uN 
ŒUF  d'oie  dans  les  PAIIOIS  DU  KYSTE.  —  CINQ  PONCTIONS  liT  CINQ  INJECTIONS 
IODÉES  PRATIQUÉES  SANS  SUCCÈS.  —  OVARIOTOMIE.  GUÉRISON  RADICALE  (G«- 

%ette  hebdomadaire,  p.  675,  année  1862).  —  observation  recueillie 

PAR  M.  PERRET,  INTERNE  A  l'hOTEL-DIRU. 

Une  dame  de  Paris,  où  elle  est  née,  caissière  dans  une  maison  de  modes, 
âgée  de  30  ans,  d'un  tempérament  très-nerveux ,  d'une  constitution 
primitivement  très-bonne ,  mais  aujourd'hui  affaiblie  par  la  maladie, 
n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  si  ce  n'est  la  rougeole  dans  son  enfance. 
Réglée  à  10  ans  environ,  les  règles  ont  toujours  été  régulières;  mariée  ù 
19 ans,  elle  eut  une  petite  lille  un  an  après  le  mariage.  Depuis,  elle  n'a 
eu  ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Il  y  a  6  ans  environ,  les  règles  ont 
cessé  de  paraître  pendant  <S  mois,  mais  sans  apporter  aucun  trouble 
dans  l'économie.  Trois  ans  après,  elle  ressentit,  dans  le  flanc  droit,  de 
vives  douleurs  qui  durèrent  8  jours,  et  ne  laissèrent  aucune  trace. 

Il  y  a  environ  16  mois,  vers  le  mois  de  mai  1861,  elle  remarqua  que 
son  ventre  grossissait,  ce  qu'elle  attribua  à  de  l'embonpoint,  sa  santé 
étant  très-bonne  sous  tous  les  rapports.  Son  ventre  devenant  de  plus 
en  plus  gros,  elle  consulta  un  médécin,  qui  dit  qu'elle  était  enceinte, 
bien  que  les  règles  n'eussent  pas  cessé  de  paraître  régulièrement.  Lors- 
qu'elle crut  avoir  dépassé  le  terme  de  sa  grossesse,  elle  s'adressa  à 
un  autre  médecin,  M.  le  Dr.  Delaunay ,  qui  reconnut  un  kyste  de  l'ovaire. 
M.  Boinel,  appelé  en  consultation,  confirma  ce  diagnostic  et  conseilla  les 
ponctions  et  les  injections  iodées  ;  la  première  ponction  et  la  première 
injection  furent  faites  le  16  janvier  1862.  1-4  litres  d'un  liquide  clair 
citrin  et  légèrement  filant  furent  évacués ,  et  une  injection  iodée  de 
1 20  grammes  (60  grammes  d'eau,  60  grammes  de  teinture  d'iode  et 
2  grammes  d'iodure  de  potassium)  fut  pratiquée  et  laissée  pendant 
8  minutes  dans  le  Icysle.  Aucun  signe  de  douleur  pendant  l'opération, 
ni  la  moindre  réaction  après;  auboutde  trois  jours,  la  malade  reprenait 
ses  fonctions  de  caissière  dans  sa  maison  de  commerce,  sa  santé  était 
e.vcellente,  et  toutes  les  fonctions  s'accomplissaient  bien  ;  mais  bien- 
tôt le  liquide  se  reproduisit  peu  à  peu,  et  M.  Boinet  lut  appelé  pour 
pratiquer  une  seconde  ponction  et  une  seconde  injection  .  le  1  -2  mai 
1862.  Au  moment  de  celte  seconde  opération,  la  malade  ressentait  di'- 
puis  une  douzaine  de  jours  des  douleurs  très-vives  dans  le  flanc  droit. 
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Celle  deuxième  pouction  donna  issue  à  4  G  litres  de  liquide,  demÊnie 
nalure  que  le  premier,  et  l'injection  qui  séjourna  8  minutes  dans  le 
kysle,  ne  produisit  ni  douleur,  ni  réaction.  Conune  la  première  fois, 
la  malade  reprit  ses  occupations,  mais  le  liquide  se  l'el'orma  avec  une 
rapidité  telle  que,  le  7  juin  186'2,  il  fallut  recourir  à  une  nouvelle  ponc- 
tion et  à  une  nouvelle  injection;  le  tout  se  passa  comme  les  premières 
Ibis,  et  le  liquide,  dont  la  quantité  était  de  12  litres,  n'avait  été  nulle- 
ment modifié.  Le  50  juin,  quatrième  ponction  et  quatrième  injection, 
1 1  litres  de  liquide,  séjour  de  l'injection  pendant  8  minutes.  Déjà  la 
santé  générale  était  moins  bonne,  la  constitution  commençait  à  s'af- 
faiblir, il  y  avait  moins  d'embonpoint,  et  M.  Boinet  craignait,  à  cause 
de  la  nature  du  liquide  qui  était  filant ,  onctueux ,  que  les  injections 
iodées  restassent  sans  efficacité.  Le  kyste  s'étant  rempli,  ce  chirurgien 
proposa  une  cinquième  et  dernière  injection,  déclarant  que  si  elle  ne 
réunissait  pas,  il  faudrait  recourir  à  Tovariotomie.  Le  25  juillet  1862, 
nouvelle  ponction  et  nouvelle  injection  iodée,  qui  reste  dans  le  kyste 
pendant  14  minutes,  sans  déterminer  la  moindre  douleur,  ni  la  moin- 
dre réaction.  On  avait  retiré  12  litres  de  liquide,  toujours  le  même. 

Le  ventre  ne  tarda  pas  à  augmenter  de  nouveau,  moins  rapidement 
peut-être  qu'après  les  dernières  ponctions,  mais  d'une  manière  assez 
sensible  pour  démontrer  l'inefficacité,  dans  ces  cas,  desinjections  iodées; 
et  M.  Delaunay,  qui  avait  assisté  à  toutes  les  opérations,  fut  d'avis  avec 
M.  Boinet  de  recourir  à  l'ovariotoraie;  d'ailleurs  lorsque  le  kyste  était 
complètement  vidé  et  les  parois  du  ventre  affaissées,  on  sentait  dans  la 
région  de  l'ovaire  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  d'oie, 
qu'on  attribuait  au  kysle  revenu  sur  lui-même,  et  qui  était  due,  ce 
qu'il  a  été  facile  de  constater  après  l'ovariotoraie,  à  une  tumeur  siégeant 
dans  les  parois  du  kyste  et  vers  sa  base. 

L'impuissance  des  injections  iodées  étant  bien  démontrée  dans  ce 
ciis,  la  constitution  s'afl'aiblissant  de  plus  en  plus,  la  santé  générale  de- 
venant plus  mauvaise,  la  malade  n'Iiésita  pas  à  accepter  l'ovariotomie, 
qui  lui  avait  été  proposée  par  M.  Boinet,  prévenue  d'ailleurs  que  celte 
opération,  dont  on  lui  avait  fait  connaître  toute  la  gravité,  était  le  seul 
moyen  de  la  guérir. 

Voulant  se  mettre  en  garde  contre  toutes  les  mauvaises  chances 
hygiéniques  qui  peuvent  nuire  au\  grandes  opérations,  et  sachant,  d'au- 
tre part,  que  l'opération  césarienne,  qui  a  une  certaine  analogie  avec 
l'extirpation  des  ovaires,  n'avait  jamais  réussi  dans  Paris,  M.  Boinet  ne 
voulut  opérer  cette  malade  qu'à  une  certaine  dislance  de  Paris,  et  dans 
un  lieu  où  seraient  réunies  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  il 
s'adressa  au  directeurgénéral de  l'administration  de l'a.ssistance,  àM.IIus- 
son,  dont  le  zèle  et  le  dévouement  ne  font  jamais  défaut,  quand  il  s'agit 
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de  venir  an  secours  de  la  science  oX  du  pauvre,  et  il  obtint  d'opérer 
celte  malade,  dans  une  maison  située  à  Bellevue,  dans  l'avenue  du 
château  de  Meudon,  et  louée  par  l'administration  des  hôpitaux,  pour  la 
pratique  des  grandes  opérations. 

L'ovariotomie  étant  décidée,  la  malade  lut  installée  dans  une  cham- 
bre au  premier  étage,  le  jeudi  11  septembre,  quatre  jours  avant  l'opé- 
ration, afin  qu'elle  s'acclimatât  un  peu  dans  cette  nouvelle  résidence. 

Le  lundi  15  septembre  1862,  à  10  heures  du  matin,  l'opération  fut 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

D'abord  pour  éviter  le  moindre  mouvement  à  la  malade,  pendant  les 
■4  ou  5  premiers  jours  qui  suivraient  l'opération,  on  avait  pris  la  pré- 
caution de  provoquer  les  garde-robes  par  un  lavement  émollient,  et  de 
faire  uriner  la  malade  immédiatement  avant  l'opération.  La  temjiéra- 
ture  de  la  chambre  où  la  malade  a  été  opérée  avait  été  élevée  à  24  ou 
25  degrés.  De  l'eau  de  guimauve  chaude ,  des  morceaux  de  flanelle 
chaude  avaient  été  préparés  et  la  malade  était  enveloppée  d'un  peignoir 
de  flanelle,  et  les  membres  inférieurs  entourés  également  de  flanelle 
sèche,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  à  découvert  que  la  partie  antérieure 
du  ventre,  sur  laquelle  on  doit  pratiquer  l'opération.  La  malade  est  à 
jeun,  couchée  sur  un  lit  de  camp,  placé  à  côté  de  celui  qu'elle  doit  oc- 
cuper après  l'opération. 

Sont  présents  MM.  les  docteurs  Dechambre,  Delaunay,  Foucher,  For- 
get,  J.  "Worms,  Bennibarde,  Perret,  interne  de  l'Hôtel-Dieu  et  M.  Char- 
rière  fils,  qui  avait  eu  la  bonté  d'apporter  plusieurs  instruments. 

Tous  les  aides  étant  disposés,  la  malade  fut  soumise  au  chloroforme, 
qui  ne  produisit  l'insensibililé  que  très-difficilement;  puis  elle  tomba 
tout  à  coup  dans  une  syncope  qui  ne  laissa  pas  que  de  donner  une 
certaine  inquiétude;  le  pouls  continuait  de  battre,  mais  la  respiration 
était  nulle.  De  l'eau  fraîche  à  la  figure,  des  pressions  sur  le  ventre  et 
la  poitrine,  un  peu  d'air  frais,  eurent  promplement  raison  de  cet  étal, 
qui  se  termina  par  plusieurs  vomissements  bilieux.  Revenue  à  son  état 
normal,  elle  fut  de  nouveau  chloroformée  et  assez  promptement;  alors 
M.  Boinet  fit,  sur  la  ligne  blanche  ,  une  incision  à  3  centimètres  de 
l'ombilic  et  lui  donna  une  longueur  de  9  à  10  centimètres,  procédant 
lentement  et  coupant  couche  par  couche  la  peau,  les  muscles  et  l'apo- 
névrose, ayant  soin  de  lier  toutes  les  artérioles  qui  donnent  du  sang, 
avant  d'ouvrir  le  péritoine.  Tout  écoulement  de  sang  ayant  complète- 
ment cessé,  il  pince  le  péritoine  avec  une  pince  à  grilfe,  le  soulève  lé- 
gèrement et  lait  avec  le  bistouri  une  petite  ouverture,  par  laquelle  il 
glisse  une  sonde  cannelée,  et  qui  lui  sert  à  inciser, le  péritoine  en  haut 
et  en  bas,  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  faite  aux  parois  de  l'ab- 
domen. Le  kyste  apparaît  aussitôt  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  lerme 
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complètement  l'ouverture  abdominale  ;  il  est  d'ailleurs  légèrement 
poussé  en  avant  par  les  mains  des  aides,  qui  sont  appliquées  de  chaque 
côté  du  ventre  et  qui  ont  pour  mission  de  soutenir  le  kyste  et  de  le 
faire  saillir  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  kyste  est  alors  ponctionné 
avec  un  gros  trocart  muni  d'un  long  tube  en  caoutchouc,  qui  conduit 
le  liquide  dans  un  bassin  placé  auprès  du  lit  de  la  malade.  Le  trocart, 
dont  la  forme  a  besoin  d'être  modifiée,  laisse  tout  d'abord  écouler  une 
petite  quantité  de  liquide,  qui  sort  entre  l'ouverture  faite  au  kyste  et 
la  canule  du  trocart,  avant  que  la  manœuvre  pour  dégager  le  trocart 
de  sa  canule  et  permettre  la  sortie  du  liquide,  soit  exécutée.  Pendant 
que  le  kyste  se  vide  et  avant  qu'il  soit  complètement  revenu  sur  lui- 
même,  M.  Boinet  le  saisit  avec  deux  érignes  et  l'attire  sur  la  canule  à 
laquelle  il  l'attache  fortement  avec  un  fil  ciré,  pour  éviter  que  le  kyste 
en  se  vidant  et  en  se  rétractant  ne  puisse  abandonner  la  canule,  s'échap- 
per dans  le  ventre,  et  donner  lieu  à  l'écoulement  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  d'une  partie  de  son  contenu.  La  poche  kystique  étant  vidée 
ou  à  peu  près,  est  saisie  avec  des  pinces  plates  et  attirée  doucement  au 
dehors,  tantôt  avec  les  mains,  tantôt  avec  des  pinces  à  mors  plats. 
L'extraction  se  fait  d'abord  assez  facilement,  mais  ensuite  on  éprouve 
une  résistance  assez  grande,  due  à  une  tumeur  située  dans  l'épaisseur 
des  parois  du  kyste,  mais  qui  cède  à  des  tractions  faites  lentement  et 
d'une  manière  soutenue.  Les  doigts  introduits  sur  les  côtés  du  kyste 
avant  sa  ponction  n'avaient  signalé  aucune  adhérence,  aussi  n'en  ren- 
contre-t-on  qu'une  seule  assez  faible,  une  espèce  de  ligament  ou  bride 
long  et  mince,  qui  parait  très-vasculaire  et  se  rompt  facilement.  Cette 
adhérence  était  placée  sur  le  côté  droit  du  kyste.  Elle  est  liée  par  me- 
sure de  précaution,  et  pour  éviter  un  écoulement  de  sang  qui  peut- 
être  n'aurait  pas  eu  lieu,  puis  elle  est  coupée  entre  la  ligature  et  le 
kyste.  Le  kyste  paraissant  extrait  en  totalité  et  ne  plus  adhérer  dans 
la  cavité  abdominale  que  par  son  pédicule,  des  flanelles  chaudes,  im- 
bibées d'eau  de  guimauve,  mais  dont  on  a  pris  le  soin  d'exprimer  tout 
le  liquide,  sont  placées  autour  du  pédicule  du  kyste,  et  sur  l'ouverture 
abdominale  dont  les  bords  sont  toujours  maintenus  rapprochés  par 
des  aides,  et  en  contact  avec  le  pédicule,  de  manière  à  ne  laisser  péné- 
trer dans  la  cavité  péritonéale  ni  air,  ni  liquide. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises,  M.  Boinet  cherche  à  reconnaître 
la  position  du  pédicule,  sa  forme,  sa  longueur,  et  s'il  n'existe  pas  un 
autre  kyste  ovarique,  si  d'autres  organes,  les  intestins,  l'utérus  ne 
peuvent  pas  être  saisis  par  le  clamp,  qu'il  place  sur  le  pédicule  après 
s'être  bien  assuré  qu'il  est  parfaitement  isolé.  Le  pédicule  a  une  lar- 
geur de  trois  doigts  au  moins,  il  est  d'une  longueur  modérée,  et  ren- 
ferme de  grosses  artères  qu'on  sent  battre  sous  les  doigis.  Le  clamp 
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dont  se  sert  M.  Boinet.  ne  ressemble  en  aucune  façon  au  clamp  des 
Anglais,  c'est  un  instrument  particulier,  très-simple  et  très-commode, 
qu'il  a  l'ait  construire  par  M.  Charrière.  Four  bien  saisir  le  pédicule  et 
rien  que  le  pédicule  avec  le  clamp,  le  kyste,  soutenu  au-dessus  du  ven- 
tre par  des  aides  est  soulevé  et  tiré  doucement  au  dehors  de  l'abdo- 
men, tandis  qu'on  déprime  légèrement  la  paroi  abdominale,  au  niveau 
de  l'incision  pour  dégager  le  pédicule  le  plus  possible,  et  appliquer  le 
clamp  plus  sûrement.  Celui-ci  une  fois  appliqué  et  étant  serré  autant 
qu'il  est  possible,  de  nouvelles  flanelles  chaudes  et  humides  sont  pla- 
cées au-dessous  du  clamp,  afin  d'empêcher  et  le  refroidissement  du 
péritoine,  et  la  chute  dans  l'abdomen  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
qui  reste  dans  le  kyste,  et  toute  la  partie  du  kyste  placée  au-dessus  du 
clamp  est  coupée  avec  des  ciseaux  à  environ  2  centimètres  de  l'in- 
strument. Pendant  cette  partie  de  l'opération,  il  s'écoule  encore  une 
certaine  quantité  du  liquide  ovarique  qui  n'était  pas  sorti  par  la  ca- 
nule du  trocart  et  qui  est  reçu  par  les  flanelles  placées  au-dessous  du 
clamp,  et  tombe  dans  le  lit,  en  coulant  le  long  des  parois  abdominales, 
à  droite  et  à  gauche. 

La  présence  du  clamp  étant  une  cause  de  gêne  assez  grande  pour 
suturer  la  plaie  et  la  réunir  d'une  manière  exacte,  d'un  autre  côté  son 
séjour  sur  le  ventre  pendant  plusieurs  jours,  une  semaine  et  même 
plus  quelquefois,  étant  un  obstacle  pour  les  pansements  et  un  em- 
barras pour  les  malades,  M.  Boinet  avait  résolu  de  ne  s'en  servir  que 
pour  maintenir  le  pédicule  du  kyste  hors  de  l'abdomen  et  faire  plus 
sûrement  et  plus  facilement  la  ligature  du  pédicule.  En  effet,  le  pédi- 
cule étant  fixé  hors  de  l'abdomen,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  il 
passa  dans  le  pédicule,  à  sa  partie  moyenne,  au-dessous  du  clamp, 
deux  fortes  ligatures,  en  soie  et  lia  fortement  chacune  des  deux  moi- 
tiés du  pédicule,  puis  ensuite  étrangla  tout  le  pédicule  avec  une  autre 
ligature  placée  immédiatement  au-dessous  des  deux  premières.  Ces 
ligatures  posées,  on  coupe  au  niveau  du  clamp  tout  ce  qui  reste  du  kyste 
et  du  pédicule,  et  on  l'enlève  pour  procéder  à  la  suture  de  la  plaie,  le 
pédicule  étant  maintenu  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  entre  ses 
lèvres  par  un  aide  qui  tire,  doucement  sur  les  ligatures  réunies  en- 
semble. 

On  procède  ensuite  à  la  réunion  delà  plaie  par  une  suture  entortillée, 
faite  de  la  manière  suivante  :  M.  Boinet  place  trois  fortes  épingles  à 
égale  distance  les  unes  des  autres,  en  les  faisant  pénétrer  à  1  centi- 
mètre environ  des  bords  de  la  plaie,  et  en  les  faisant  ressortir  à  la 
même  distance  du  côté  opposé,  ayant  bien  soin  de  comprendre  le  péri- 
toine dans  cette  suture  et  de  le  traverser  à  1/4  de  centimètre  environ 
de  son  bord  incisé.  De  plus,  l'épingle  inférieure  passe  à  travers  le  pédi- 
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cille,  qu'un  aide  maintenait  an  niveau  de  la  plaie  de  telle  sorte  que  le 
pédicule  s'est  trouvé  compris  dans  la  suture  et  Testé  fixé  dans  la 
partie  inférieure  de  la  plaie.  Un  (11  très-fort  a  été  ensuite  passé  autour 
de  chacune  des  épingles  et  a  rapproché  fortement  les  lèvres  de  la  plaie, 
dont  chacun  des  angles  a  été  réuni  par  un  fil  métallique  qui  ne  com- 
prenait dans  son  anse  que  les  parties  superficielles  de  la  paroi  abdo- 
minale. Une  bandelette  de  diachylon  est  glissée  sous  les  épingles,  dont 
les  pointes  ne  sont  pas  coupées,  dans  la  crainte  qu'en  les  retirant,  elles 
n'irrilent  ou  n'éraillent  le  péritoine;  les  fils  des  ligatures  sont  placés 
dans  une  autre  bandelette  de  diachylon,  et  toute  la  plaie  est  recouverte 
d'une  couche  épaisse  de  collodion  riciné.  Un  large  cataplasme  très- 
chaud,  arrosé  de  laudanum,  est  mis  sur  le  venlre  et  recouvert  lui- 
même  de  flanelle  chaude  et  humide,  enveloppée  d'un  ample  peignoir 
en  flanelle;  la  malade  est  ensuite  reportée  dans  son  lit  préalablement 
bassiné;  les  jambes  sont  enveloppées  de  flanelles  bien  chaudes,  et  des 
vases  de  fer-blanc  pleins  d'eau  chaude  sont  placés  aux  pieds  el  le  long 
des  jambes  de  l'opérée.  La  chambre  est  maintenue  à  une  température 
de  22  à  23°.  L'opération  avait  duré  trois  quarts  d'heure  environ,  mais 
au  commencement, 'il  y  avait  eu  du  temps  perdu,  à  cause  de  la  dif- 
ficulté de  l'aneslhésie  et  des  petits  accidents  de  syncope  et  de  vomisse- 
ments qui  sont  survenus.  L'anesthésie  n'a  pas  été  continuée  toute  la 
durée  de  l'opération;  la  malade  s'est  réveillée  au  moment  de  l'extraction 
du  kyste,  et  a  supporté  la  fln  de  l'opération  avec  beaucoup  de  courage. 

Quelques  cuillerées  de  vin  de  Xérès  sont  données  à  la  malade,  el  dans 
la  journée  elle  prend  plusieurs  bouillons,  pour  boisson  de  l'eau  sucrée 
avec  un  peu  de  citron  et  d'eau  de  fleur  d'oranger.  Toutes  les  heures, 
une  pilule  d'extrait  thébaïque  d'un  centigramme. 

Cathétérisme  toutes  les  quatre  heures;  dans  la  soirée,  il  y  a  un  peu 
d'agacement  nerveux,  mais  pas  de  douleur  dans  le  ventre,  pas  de  nau- 
sées, le  pouls  est  large  et  ne  dépasse  pas  90  pulsations,  la  peau  est 
halitueuse;  quelques  heures  de  sommeil  dans  la  nuit. 

Mardi  \6  septembre.  — A  cinq  heures  du  matin,  vomissements  de 
matière  verdàtre  (environ  un  plein  crachoir  d'hôpital),  qui  se  répètent 
à  six  heures  du  matin,  mais  survenus  sans  effort,  sans  malaise.  La 
figure  est  bonne,  le  ventre  est  souple,  non  douloureux,  le  pouls  est 
toujours  large,  à  90  pulsations,  et  rien  dans  l'état  général  n'indique  le 
moindre  signe  de  péritonite.  On  continue  l'extrait  thébaïque  à  la  dose 
d'un  centigrammes  toutes  les  deux  heures,  des  boissons  glacées,  quel- 
ques morceaux  de  glace  de  temps  en  temps,  et  deux  bouillons  dans  la 
journée.  Cathétérisme  toutes  les  quatre  heures,  cataplasmes  sans  lauda- 
num sur  le  ventre,  flnnelles  chaudes  et  humides,  température  de  l'np- 
parlement  toujours  à  22°. 
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Mercredi  M.  —  La  malade  se  plaint  de  la  tempéralnre  trop  élevée  de 
la  chambre,  la  peau  est  chaude,  en  moiteur;  à  son  réveil  elle  éprouve 
un  léger  malaise,  comme  des  envies  de  vomir;  elle  n'accuse  de  dou- 
leur nulle  part,  le  ventre- est  souple,  déprimé,  non  douloureux  à  la  pres- 
sion, le  pouls  est  large  de  90  à  !)0  pulsations.  Dans  la  journée  elle  res- 
sent un  sentiment  de  bien-être  général.  Deux  potages,  un  bouillon,  vin 
de  Bordeaux  sucré,  environ  100  grammes  toutes  les  trois  heures,  une 
pilule  d'un  centigramme  d'extrait  thébaïque,  coUodion,  cataplasmes, 
flanelles  chaudes  et  humides.  Gathélérisrae,  température  de  la  chambre 
de  20  à  22°.. 

Jeudi  18.  —  La  nuit  a  été  bonne,  sommeil.  Toujours  un  peu  dema- 
laiselematin  au  réveil,  mais  faciès  excellent,  bonne  humeur,  gaieté,  état 
général  excellent,  pouls  large  à  92.  Point  de  douleur  dans  le  ventre. 
L'épingle  supérieure  est  retirée,  après  avoir  pris  le  soin  de  nettoyer  la 
pointe  avec  de  l'éther,  pour  enlever  le  collodion  —  badigeonnage  avec 
le  collodion,  cataplasmes,  suppression  des  flanelles  humides.  Tempéra- 
ture de  la  chambre  de  18  à  20  degrés;  la  malade  se  plaint  toujours 
d'avoir  trop  chaud.  Cathétérismes  toutes  les  4  où  5  heures.  Extrait 
thébaïque  à  la  même  dose  toutes  les  trois  heures.  Deux  potages,  un 
œuf  à  la  coque,  vin  de  Bordeaux. 

Au  niveau  de  la  suture,  le  ventre  présente  un  infundibulum,  surtout 
dans  le  point  où  est  l'épingle  qui  traverse  le  pédicule. 

Vendredi  19.— Même  malaise  que  les  jours  précédents  le  matin  au  ré- 
veil. Apparition  d'un  peu  de  matière  purulente  dans  la  dépression  de 
la  plaie,  qui  s'enfonce  déplus  en  plus.  Le  pouls  est  large,  à  90  pulsa- 
tions; 1  état  général  est  toujours  très-bon,  le  ventre  non  douloureux, 
mais  un  peu  moins  déprimé  que  la  veille  ;  à  la  pression  on  reconnaît 
la  présence  d'une  grande  quantité  de  gaz,  la  malade  éprouve  quelques 
coliques  légères,  des  borborygmes  :  elle  n'a  pas  eu  de  garde-robe  de- 
puis l'opération,  et  n'a  pas  rendu  de  vents.  La  deuxième  épingle,  celle 
placée  au  milieu  de  la  plaie,  est  retirée  avec  les  mêmes  précautions  que 
la  précédente.  On  cesse  les  pilules  d'extrait  thébaïque.  et  une  pilule 
de  sulfate  de  quinine  est  administrée  le  soir,  pour  prévenir  le  retour 
périodique  du  malaise  qui  revient  chaque  matin.  Potages,  bouillon, 
œuf  à  la  coque,  vin  de  Bordeaux,  raisin.  Pansement  avec  le  collodion, 
cataplasmes,  calhétérisme. 

Samedi  20.  —  État  général  très-satisfaisant,  apparition  des  règles 
que  la  malade  avait  eues  le  6  septembre.  Légères  coliques,  ventre  un 
peu  tendu,  borborygmes,  pouls  à  90  degrés.  La  troisième  épingle,  celle 
qui  traversait  le  pédicule,  est  retirée.  Elle  offre  une  courbure  pronon- 
cée à  sinus  antérieur,  due  sans  aucun  doute  à  la  rétraction  du  pédi- 
cule. La  plaie  est  nettoyée  avec  de  l'éther,  toute  la  partie  de  la  plaie 
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placée  au-dessus  du  pédicule  est  réunie  ;  et  pour  enipêclier  l'écarte- 
ment  des  bords  de  cette  plaie,  une  bandelette  de  diachylon,  fixée  avec 
du  coUodion,  est  placée  en  travers  ;  toute  la  plaie  est  ensuite  recouverte 
de  coUodion,  qui  sert  en  même  temps  à  fixer  les  fils  des  ligatures.  Ca- 
taplasmes, cathétérisme  toutes  les  5  ou  6  heures.  Café  au  lait  le  ma- 
tin, potages,  côtelette,  bouillons,  bordeaux  le  matin.  30  grammes  de 
sulfate  de  soude,  un  lavement,  point  de  résultat  ;  le  soir,  lavement  d'eau 
tiède,  effet  nul.  Température  de  la  chambre  de  18  à  20  degrés.  La  ma- 
lade se  plaint  toujours  de  la  chaleur. 

Dimanche  21.  —  Pouls  à  92,  peau  normale,  fraîche  ;  café  au  lait, 
potages,  côtelette,  œuf  à  la  coque,  bouillon,  bordeaux.  Un  lavement 
avec  30  'grammes  de  miel  de  mercuriale,  qui  provoque  quatre  selles 
dans  la  soirée.  Vers  le  soir,  quelques  phénomènes  nerveux,  la  malade 
est  triste,  de  mauvaise  humeur,  elle  a  des  bâillements,  des  pandicula- 
tions,  elle  pleure  sans  motif.  Les  règles  ont  continué  à  marquer  jus- 
qu'à présent  et  disparaissent  complètement  dans  la  soirée.  Ces  acci- 
dents nerveux  provenaient  d'une  petite  contrariété.  Quelques  gouttes 
d'éther  sur  du  sucre.  La  nuit  est  assez  bonne;  sommeil  ;  la  malade  urine 
sans  être  sondée. 

Lundi  22.  —  La  malade  éprouve  un  bien-être  sensible.  Le  ventre 
n'est  plus  tendu,  il  est  souple,  déprimé.  Le  pouls  offre  de  75  à  80  pul- 
sations. Le  pédicule  paraît  s'enfoncer  de  plus  en  plus,  mais  les  bords 
de  la  plaie  sont  moins  déprimés.  Même  pansement,  même  tempéra- 
ture. Potages,  poulet,  bordeaux,  etc. 

Mardi  23.  —  État  général  excellent,  pouls  de  70  à  75.  Même  régime 
que  la  veille.  La  plaie  est  pansée  avec  de  l'onguent  styrax.  Cataplasmes. 
Une  garde- robe  naturelle. 

Mercredilk.  —  Même  état  qu'hier.  Poisson,  œufs,  potages,  vin  de 
Bordeaux,  eau  de  Seltz,  même  pansement.  Deux  garde-robes  dans  la 
journée. 

Jeudi  25.  —  État  général  qui  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  toutes  les 
lonctions  s'accomplissent  très-bien;  l'aspect  de  la  plaie  est  très-satis- 
faisant, seulement  les  fils  fixés  à  la  paroi  abdominale  par  le  coUodion, 
étant  entraînés  par  le  pédicule  qui  se  rétracte  de  plus  en  plus ,  ont 
pénétré  dans  les  bords  de  la  plaie,  à  une  profondeur  de  prés  d'un  cen- 
timètre. Pour  éviter  à  l'avenir  ce  petit  inconvénient,  leur  extrémité 
libre  n'est  plus  fixée  à  la  paroi  abdominale.  Même  régime,  même  pan- 
sement. 

26, 27,  28  septembre.  —  Rien  de  nouveau .  La  malade  va  de  mieux  en 
mieux,  a  un  appétit  excellent,  digère  bien  et  dort  de  même;  la  tem- 
pérature de  la  chambre  n'est  plus  qu'à  \\  où  15  degrés  la  nuit.  Dans 
la  journée,  au  moment  du  soleil,  on  ouvre  les  fenêtres. 
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29  septembre.  —  M.  Boinet  retire  Irois  fils,  l'un  qui  liait  uno  arlé- 
riole,  et  deux  autres,  qui  avaient  servi  à  lier  le  pédicule  en  deux  par- 
lies.  La  ligature,  (|iii  lie  le  pédicule  en  masse,  ne  cède  pas  à  une  trac- 
tion modérée  ;  la  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour. 

\" octobre.  —  Apparition  des  règles,  qui  sont  à  leur  époque;  elles 
durent  cinq  jours  et  vont  comme  d'habitude;  deux  des  fils  qui  liaient  le 
pédicule  sont  retirés  le  5  octobre,  vingt  jours  après  l'opération.  La 
malade  va  bien  et  se  lève  depuis  deux  jours  quelques  heures  dans  la 
journée. 

Depuis  le  5  octobre  jusqu'au  20,  la  malade  n'a  cessé  de  se  lever  tous 
les  jours,  de  se  promener  au  jardin  ;  toules  les  fonctions  sont  normales, 
et  jamais  la  santé  n'a  été  meilleure.  Le  dernier  fil  du  pédicule  est 
tombé  seul  le  17  octobre  et  a  été  retrouvé  dans  le  pansement.  La  plaie 
est  presque  complètement  cicatrisée.  Le  ventre  est  souple,  non  dou- 
loureux à  la  pression,  et  tout  indique  une  guérison  radicale. 

Description  de  la  tumeuu  enlevée.  —  C'est  une  poche 
nniloculaire,  à  parois  d'une  épaisseur  de  1/2  à  1  centi- 
mèlre,  parsemées  de  plaques  dures,  offrant  à  l'incision  une 
aspect  fibreux  larclacé.  Sa  surface  externe  est  blanchâtre, 
parfaitement  lisse,  ne  présentant  qu'une  petite  bride, 
adhérente  au  péritoine,  comme  nous  l'avons  dit  en  décri- 
vant l'opération.  11  n'existe  aucune  trace  des  5  ponctions 
qui  ont  été  faites,  et  ces  ponctions  n'ont  amené  aucune 
adhérence  entre  le  kyste  et  la  paroi  de  l'abdomen.  La  sur- 
face interne  est  ridée,  ressemblant  assez  à  la  muqueuse 
de  l'estomac  ;  on  voit  non  loin  du  pédicule,  à  la  base  du 
kyste,  une  masse  molle,  fongueuse,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  d'oie.  Examinée  au  miscroscope,  on  croit  y  constater 
de  nombreux  éléments  fibro-plastiques,  des  noyaux  em- 
bryo-plastiques,  et  une  petite  quantité  d'épithélium  cylin- 
drique. Cette  poche  pèse  540  grammes  ;  elle  contenait 
7  litres  1/2  d'un  liquide  légèrement  verdâtre,  opaque, 
non  filant;  donnant  un  poids  de  7  kilogrammes  environ; 
le  poids  total  de  la  poche  et  du  liquide  est  d'environ  7  kilo- 
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grammes  1/2;  les  élémciils  fibro-plasliques,  signalés  dans 
ce, kyste  par  le  microscope,  n'étaient  que  trop  réels,  et  la 
malade  a  succombé  à  ,une  affection  cancéreuse  généralisée 
18  mois  après  l'ovariotomie. 

La  première  remarque  que  nous  suggère  cette  observa- 
tion, c'est  que  les  injections  iodées,  et  les  ponctions  pra- 
tiquées antérieurement  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  ne  sont 
pas  nuisibles  au  succès  de  l'ovariotomie,  comme  l'ont 
soutenu  et  le  soutiennent  encore  quelques  chirurgiens. 
Quant  à  nous,  nous  croyons  au  contraire  que  ces  ponc- 
tions et  ces  injections  peuvent  être  d'un  grand  secours  à 
l'ovariotomie,  et  voici  les  raisons  sur  lesquelles  nous  nous 
appuyons  pour  soutenir  notre  manière  de  voir. 

D'abord,  nous  disons  que  les  injections  iodées  sont 
avantageuses  avant  l'opération,  môme  dans  les  kystes 
multiloculaires,  parce  qu'elles  favorisent  le  retrait  des 
loges  du  kyste,  l'épaississcment  de  ses  parois,  et  dimi- 
nuent le  kyste  d'autant,  ce  qui  n'est  pas  d'une  petite 
importance  pour  son  extirpation,  au  point  de  vue  de 
l'ouverture  plus  ou  moms  grande  qu'il  faut  faire  au  ven- 
tre. D'un  autre  côté,  les  parois  des  kystes,  en  revenant  sur 
elles-mêmes,  s'épaississent,  offrent  plus  de  résistance  aux 
instruments  au  moment  de  l'extraction  du  kyste,  et  em- 
pêchent la  chute  de  leur  contenu  dans  le  péritoine,  ce 
qui  a  lieu  trop  souvent,  lorsque  les  parois  des'kystes  sont 
minces  et  par  conséquent  faciles  à  déchirer  ;  rien  qu'à  ce 
point  de  vue,  la  ponction  et  les  injections  iodées  nous 
paraissent  d'une  grande  utilité. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic,  la  ponction  ne  nous  pa- 
raît pas  moins*  utile,  et  tout  chirurgien  prudent  devra 
pratiquer  une  ou  plusieurs  ponctions  avant  d'en  venir  à 
l'ovariotomie.  Ces  ponctions  ont  pour  avantage,  tout  en 
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vidant  le  kysle,  d'éclairer  le  diagnostic  et  d'empêcher  des 
méprises  falales,  comme  il  nous  est  arrivé  ainsi  qu'à  quel- 
ques autres  chirurgiens,  qui  ont  pris  des  tumeurs  fibreuses 
pour  un  kyste  de  l'ovaire:  la  ponction  peut  faire  recon- 
naître que  la  tumeur  est  de  nature  solide,  et  empêcher 
toute  erreur. 

Le  kyste  ponctionné  et  injecté,  en  revenant  sur  lui- 
même,  est  encore  un  moyen  de  diagnostic  pour  reconnaî- 
tre si  des  adhérences  existent  ou  n'existent  pas.  Ainsi 
chez  notre  malade,  si  nous  avons  pu  dire  avant  l'opération 
qu'il  n'y  avait  pas  d'adhérence,  c'est  parce  que  le  kyste 
ayant  été  vidé  à  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  nous 
assurer,  à  chaque  ponction,  qu'il  revenait  complètement 
sur  lui-même,  qu'il  se  ramassait  pour  ainsi  dire  dans  la 
l'osse  iliaque  droite,  et  que  lorsque  nous  cherchions  à  faire 
glisser  les  parois  abdominales,  à  les  entraîner  du  côté 
opposé  au  kyste,  aucune  traction  n'était  exercée  sur  le 
kyste,  qui  n'éprouvait  pas  le  moindre  déplacement;  il  res- 
tait au  même  endroit,  dans  quelque  sens  qu'on  fît  glisser 
les  parois  de  l'abdomen. 

Ceux  qui  rejettent  les  ponctions  avant  l'ovariotomie,  ont 
argué,  bien  à  tort  selon  nous,  que  ces  ponctions  étaient 
une  des  causes  des  adhérences  entre  le  kyste  et  le  péri- 
toine ;  cette  opinion,  qui  a  été  acceptée  par  tous  les  chi- 
rurgiens à  peu  prés  et  qui  est  encore  admise  par  un  grand 
nombre,  est  une  grosse  erreur  qu'il  importe  de  détruire. 
Notre  malade  a  été  ponctionnée  5  fois  du  même  côté  et  à 
peu  près  dans  le  même  point,  dans  l'espace  de  5  mois, 
et  au  moment  de  l'opération,  nous  n'avons  pas  trouvé  la 
moindre  trace  d'adhérence  dans  les  endroits  où  les  ponc- 
tions avaient  été  faites,  et  il  est  impossible  de  reconnaître 
sur  les  parois  du  kyste  les  points  où  le  Irocarl  a  pénétre. 
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Une  des  malades  de  M.  Nélaton  avait  subi  13  ponctions, 
et  il  est  dit  dans  l'observation  que  le  kyste  n'offrait  au- 
cune adhérence.  Ces  faits  et  d'autres  que  nous  avions  déjà 
observés  et  signalés  prouvent  donc  d'une  manière  indubi-' 
table  que  les  ponctions  faites  pour  vider  les  kystes  de 
l'ovaire,  restent  le  plus  souvent  exemptes  d'adhérences. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  trouvé  les  parois  de  son 
kyste  très-épaisses,  et  nous  n'hésitons  pas  à  penser  que 
cette  épaisseur  est  le  résultat  des  ponctions  et  des  injec- 
tions iodées;  et  voici  pourquoi.  Lors  de  notre  première 
ponction,  la  fluctuation  était  tellement  évidente  et  telle- 
ment sensible  à  la  percussion,  qu'on  aurait  pu  croire  à 
une  ascite,  si  d'autres  signes  n'étaient  venus  établir  le 
diagnostic.  Aux  ponctions  suivantes,  nous  avons  noté  que 
la  fluctuation  devenait  de  moins  en  moins  évidente, 
quoique  le  liquide  restât  toujours  le  même  ;  enfin,  à  la 
dernière  ponction  et  surtout  au  moment  de  l'opération, 
les  parois  étaient  devenues  si  épaisses,  que  la  fluctuation 
devenait  de  moins  en  moins  évidente,  au  point  q[u'on 
aurait  pu  croire  à  un  liquide  très-fdant  et  très-épais,  quoi- 
qu'il fût  devenu  moins  filant  et  moins  épais  qu'à  la  pre- 
mière ponction.  A  cause  de  toutes  ces  raisons,  nous  croyons 
utile  de  recourir  aux  ponctions  et  aux  injections  iodées 
avant  de  tenter  l'ovariotomie. 

Une  autre  remarque  que  nous  suggère  encore  cette  ob- 
servation, c'est  que  les  kystes  simples,  uniloculaires,  con- 
stitués par  une  seule  tumeur,  remplie  d'un  liquide  épais, 
filant,  etc.,  qui  résistent  auxinjections  iodées,  ce  qui  arrive 
dans  la  grande  majorité  des  ca  s,  doivent  être  soumis  à  l'ova- 
riotomie, caril  est  probable  que,  dans  ces  cascomme  dans 
celui  que  nous  venons  de  relater,  il  doit  exister,  soit  dans 
l'épaisseur  des  parois,  soit  à  la  base,  des  tumeurs  plus  ou 
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moins  grosses,  des  loges  plus  ou  moins  nombreuses,  qui 
s'opposent  ù  l'effet  des  injections  iodées;  comme  il  est  rare 
qu'un  kyste  soit  parfaitement  uniloculaire,  lorsqu'on  voit 
qu'il  résisté  à  des  in  jections  répétées,  qu'il  est  certain  que 
les  malades  s'affaiblissent  et  s'épuisent  par  la  grande 
quantité  de  liquide  qu'il  fournit,  on  doit  le  traiter  par 
l'ovariotomie,  comme  les  kystes  multiloculaires,  dans  la 
classe  desquels  il  rentre. 

.Nous  terminerons  ces  réflexions  par  quelques  remar- 
ques sur  plusieurs  tempsde  notre  opération  et  sur  le  clamp 
particulier  dont  nous  avons  fait  usage  pour  nous  mettre 
à  l'abri  du  moindre  épanchement,  soit  sanguin,  soit  autre, 
dans  la  cavité  abdominale.  Nous  avons  lié,  ainsi  que  le 
recommande  Spencer  Wells,  avant  d'ouvrir  !e  péritoine, 
toutes  les  artères  de  la  paroi  abdominale  qui  donnaient' 
du  sang,  et  à  mesure  que  le  kyste  s'affaissait  en  se  vidant, 
nous  l'avons  attiré  avec  des  érignes,  refoulé  sur  la  canule, 
sur  laquelle  nous  l'avons  attaché  avec  une  ligature.  La 
tumeur  étant  extraite  en  totalité,  nous  avons  étreint  le 
pédicule  qui  était  large,  et  renfermait  des  vaisseaux  volu- 
mineux, dans  un  clamp  que  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Charriére;  cet  instrument  que  nous  avons  l'hon- 
neur de  présenter  à  l'Académie,  nous  parait  beaucoup 
plus  simple  que  les  damps  anglais  et  plus  facile  à  appli- 
quer. Le  clamp,  une  fois  appliqué,  des  flanelles  ont  été 
placées  au-dessous  pour  empêcher  tout  liquide  de  couler 
dans  le  péritoine  et  maintenir  les  intestins  dans  la  cavité 
abdominale.  Ces  précautions  prises,  la  tumeur  a  été  cou- 
pée avec  des  ciseaux  au-dessus  du  clamp.  Jusqu'ici  nos 
confrères  ont  laissé  séjourner  cet  instrument  au-devant 
de  la  plaie,  attendant  cinq  ou  six  jours  avant  de  l'enlever, 
c'est-à-dire  le  temps  nécessaire  pour  que  des  adhérences 
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soient  établies.  Cette  manière  de  procéder  nous  paraît 
avoir  les  inconvénients  suivants  :  d'abord  la  présence  du 
damp  au-devant  de  la  plaie  qu'il  déprime,  si  le  pédicule 
est  court  et  gros,  empêche  de  pouvoir  bien  examiner  la 
plaie,  de  la  réunir  convenablement,  de  bien  placer  les 
épingles  et  les  fils  pour  la  suture,  de  voir  l'état  de  la  plaie 
les  jours  suivants  ;  ensuite  il  expose  les  malades  à  une 
gène  très-grande;  enfin  cet  instrument  peut  se  détacher 
avant  que  les  adhérences  soient  établies  et  donner  lieu 
à  des  accidents  mortels,  ainsi  qu'il  est  arrivé  à  l'un  de  nos 
confrères, M.  le  docteur  Demarquay.  Le  damp,  selon  nous, 
ne  doitdonc servir  qu'à  étreindre  momentanément  le  pédi- 
cule, à  le  maintenir  au  niveau  de  la  plaie  pendant  le  temps 
nécessaire  à  l'application  desligatures.  Chez  notre  malade, 
le  pédicule  étant  très-large  et  renfermant  des  vaisseaux 
volumineux ,  nous  avons  d'abord  passé,  au-dessous  du 
clauip,  deux  fortes  ligatures,  dont  chacune  comprenait  la 
moitié  du  pédicule;  puis,  pour  plus  de  sûreté,  nous  avons 
placé,  au-dessous  de  ces  ligatures  partielles,  une  troisième 
ligature  qui,  embrassant  tout  le  pédicule,  nous  mettait  à 
l'abri  d'une  hémorrhagie,  hémorrhagie  qui,  en  effet,  eut 
lieu  chez  noire  malade,  au  moment  où  l'aiguille  a  traversé 
le  pédicule  dans  sa  partie  moyenne. 

Après  l'application  de  ces  ligatures,  le  clamp  a  été 
enlevé  ;  toutes  les  pai'ties  attachées  au  pédicule  et  placées 
au-dessus  de  l'instrument,  avaient  été  excisées. 

La  plaie  étant  débarrassée  complètement,  le  pédicule 
placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  maintenu  dans 
ce  point  par  une  légère  traction  exercée  sur  toutes  les 
ligatures )  la  plaie  a  été  fermée  à  l'aide  de  fortes  épingles 
à  bec-de- lièvre ,  placées  à  égale  distance  les  unes  des 
autres,  et  traversant  toute  l'épaisseur  des  parois  abdo- 
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minales,  y  compris  le  périloinc.  Une  précaution  qui  nous 
paraît  d'une  grande  importance,  dans  celle  opération,  a 
été  prise  :  c'est  en  faisant  la  suture,  de  traverser  le  pédi- 
cule avec  l'épingle  placée  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
de  manière  à  fixer  le  pédicule  et  à  l'empêcher  de  rentrer 
dans  le  ventre,  sa  rétraction  trop  brusque  pouvant  amener 
des  accidents. 

Enfin  celte  observation  serait  une  preuve  que  les 
grandes  opérations,  comme  l'opération  césarienne,  qui 
ne  peuvent  réussir  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  là  où  il  y 
a  encombrement  et  où  les  conditions  hygiéniques  ne  sont 
pas  complètes,  réussissent  très-bien,  quand  on  a  le  soin 
de  se  mettre  dans  des  conditions  de  salubrité  convenable, 
^Qmme  nous  avons  cru  convenable  de  le  faire  pour  pra- 
tiquer celte  ovariotomie. 


OBSERVATION  III. 

TUiMEUR  FIBREUSE  DE  LA  MATRICE,  DE  LA  GROSSEUR  d'uNE  TÈTE  d'aDULTE, 
PRISE  POUR  UN  KYSTE  HE  l'oVAIRE.  —  OVARIOTOMIE;  ABLATION  DELA  PAR- 
UE SU5-VAGINALE  DE  LA  MATRICE.  —  PÉRITONITE,  MORT  LE  CINQUIÈME 
JOUR. 


Une  femme,  venue  à  Paris  pour  se  faire  traiter  d'un  kyste  de  l'ovaire, 
me  fut  adressée  par  le  docteur  Gorneau  ;  âgée  de  43  ans,  elle  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  ;  mariée  et  sans  enfants,  ses  règles  ont  toujours 
été  régulières,  si  ce  n'est  depuis  deux  ans  que  son  ventre  a  commencé 
à  grossir,  depuis  elle  a  vu  deux  fois  plus  abondamment  que  d'habitude, 
et  sous  forme  de  pertes.  D'une  constitution  assez  bonne,  nerveuse, 
elle  a  toujours  pu  vaquer  à  ses  occupations  qui  l'appelaient  dans  les 
champs.  Lorsque  je  l'examinai  pour  la  première  fois,  le  développe- 
ment du  ventre  était  régulier  et  offrait  le  volume  d'une  grossesse  de 
sept  à  huit  mois.  La  percussion  donnait  une  malilé  égale  dans  tous  les 
points  où  correspondait  cette  tumeur,  qui  était  placée  au  milieu  du 


OBSERVATIONS  D'OVARIOTOMIE.  421 

ventre  ;  pas  plus  à  gauche  qu'à  droite,  lo  ventre  était  en  pointe  ;  dans 
les  flancs  la  sonorité  était  très-sensible,  quelle  que  fût  la  position  don- 
née à  la  malade;  en  pressant  alternativement  le  ventre  à  droite  et  à 
gauche  et  dans  tous  les  sens,  on  sentait  sous  la  main  un  déplacement, 
une  dépression  qui  laissait  croire  qu'il  existait  un  liquide  épais,  ren- 
fermé dans  une  poche  à  parois  très-épaisses;  cependant  la  percussion, 
faite  légèrement  avec  le  bout  du  doigt,  ne  transmettait  pas,  à  la  main 
opposée  appliquée  sur  le  ventre,  la  sensation  de  la  fluctuation.  De 
plus,  cette  tumeur  paraissait  se  déplacer,  à  la  pression,  d'un  flanc  à 
l'autre...  Mon  premier  diagnostic  fut  que  nous  avions  affaire  à  une 
tumeur  fibreuse,  et  pour  conclure  ainsi,  je  m'appuyais  moins  sur  les 
signes  fournis  par  le  palper  et  la  percussion,  que  sur  cette  circon- 
stance que,  deux  fois  déjà  depuis  deux  aïis,  cette  femme  avait  eu  des 
pertes  assez  considérables;  il  n'existait  aucun  dérangement  notable 
dans  les  fonctions  de  l'économie,  si  ce  n'est  que  cette  malade  n'avait 
pas  beaucoup  d'appétit  et  éprouvait  des  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire. Mon  avis  fut  qu'il  fallait  ne  rien  faire,  attendre  et  soumettre  la 
malade  à  un  régime  reconstituant.  Cependant,  je  dois  l'avouer,  je  n'étais 
pas  très- satisfait  de  mon  diagnostic,  et  je  ne  pouvais  me  défendre  de 
l'idée  de  l'existence  d'un  kyste,  il  me  semblait  en  palpant  le  ventre  et 
en  le  pressant  entre  les  deux  mains,  qu'il  existait  une  fluctuation  très- 
profonde.  Je  perdis  de  vue  cette  malade  pendant  près  d'un  mois;  pen- 
dant ce  temps,  les  règles  avaient  reparu  d'une  manière  normale,  et 
aucune  perte  n'avait  eu  lieu  ;  dans  l'espace  d'un  mois,  le  ventre  s'était 
considérablement  accru,  et  cette  fois,  en  l'examinant  avec  soin,  la  fluc- 
tuation me  parut  tellement  évidente,  que  je  n'hésitai  pas  à  diagnosti- 
quer un  kyste  uniloculaire  à  parois  très-épaisses,  renfermant  un 
liquide  épais,  comme  gélatineux.  Ce  qui  m'entraîna  dans  cette  erreur, 
ce  fut  d'abord  l'absence  de  pertes  sanguines  au  moment  des  règles,  le 
développement  si  rapide  du  ventre  dans  l'espace  d'un  mois,  et  cette 
sensation  de  fluctuation  profonde,  que  donnait  la  palpation,  et  non  la 
percussion,  car  je  ne  pus  jamais,  en  donnant  une  pichenette  sur  li^ 
ventre,  sentir  la  moindre  fluctuation,  les  jambes  n'étaient  pas  enflées, 
et  la  malade  avait  maigri  ;  le  toucher  vaginal  n'apprit  rien  de  particulier; 
le  col  était  sain,  mais  effacé,  et  porté  en  haut  et  en  arrière. 

La  forme  arrondie  et  très-régulière  de  cette  tumeur,  sa  mollesse 
dans  fous  les  points  où  on  l'examine,  la  marche  de  la  dernière  mens- 
truation et  toutes  les  autres  circonstances  que  je  viens  de  mentionner, 
me  flrent  croire  que  je  m'étais  trompé  la  première  fois  et,  que  j'avais 
pris  un  kyste  de  l'ovaire  pour  une  tuffieur  fibreuse.  L'ovariotomie  fut 
décidée,  et  la  malade  transportée  à  rétablissement  de  Rellevue. 

\ssisté  de  MM.  Follin,  Vorneuil,  Danyan  Thomas  (de  Tours),  Fir- 
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min,  Ole,  je  fis  l'opéralion  le  15  novembre  1863.  Je  ferai  remarquer 
que  cette  femme  fut  examinée  de  nouveau  avant  l'opération,  et  que 
personne,  excepté  M.  le  docteur  Firmin,  n'émit  le  moiiidi  e  doute  sur  la 
nature  delà  maladie.  — La  malade  ayant  été  chloroformée,  une  incision 
de  û"\10  à  O^.IS,  faite  sur  la  ligne  médiane,  à  0"',04  au-dessus  du  pu- 
bis, jusque  près  de  l'ombilic,  mit  à  découvert  une  tumeur  arrondie, 
régulière,  qu'à  sou  aspect  blanc  bleuâtre,  jè  reconnus  aussitôt  pour  une 
tumeur  fibreuse.  Plusieurs  des  assistants,  palpant  cette  tumeur,  restè- 
rent convaincus  qu'elle  était  fluctuante,  tant  l'élasticité  dont  elle  était 
douée  donnait  à  la  main  la  sensation  d'une  fluctuation,  et  cette  opinion 
leur  paraissait  tellement  exacte,  qu'ils  ne  l'abandonnèrent  qu'après 
avoir  ponctionné  cette  tumeur  avec  un  gros  trocart,  en  plusieurs  en- 
droits... mais  il  fallut  bien  se  rendre  à  l'évidence;  il  existait  quelques 
adhérences  faibles  avec  les  parties  environnantes,  et  à  sa  base,  elle 
faisait  corps  avec  l'utérus.  En  présence  de  ce  fait,  et  encouragés  par  le 
succès  qu'avait  obtenu  M.  Kœberlé  en  pareille  circonstance,  et  plusieurs 
autres  chirurgiens,  il  fut  décidé  que  l'opération  serait  continuée  et 
qu'on  tenterait  l'extirpation  de  cette  tumeur  fibreuse.  En  la  soulevant 
et  l'attirant  au  dehors  de  l'abdomen,  on  constata  qu'elle  était  développée 
dans  le  fond  et  la  paroi  postérieure  de  la  matrice;  celle-ci  était 
comme  plaquée  sur  cette  tumeur,  ainsi  que  les  ovaires,  les  trompes  et 
les  ligaments  larges.  Pour  me  mettre  à  l'abri  de  toute  hémorrhagie,  je 
commençai  par  placer  de  chaque  côté  sur  les  ligaments  larges,  les 
trompes  et  les  ovaires,  de  fortes  ligatures  en  fils  de  soie..  Cela  fait,  je 
cherchai  à  séparer  les  ligaments  de  la  matrice  au-dessous  de  la  ligature, 
et  après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  une  forte  ligature  au-des- 
sous d'une  longue  aiguille  courbe  très-flexible,  une  espèce  de  fil  de  fer 
assez  résistant  qui  traversait  la  matrice  au-dessus  du  col,  en  allant  du 
cul-de-sac  utéro-vésical  au  cul-de-suc  utéro-rectal,  j"excisai  la  matrice 
dans  sa  partie  sus-vaginale,  avec  les  ovaires  et  les  trompes  ;  j'avais 
pensé  un  instant  à  fendre  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  espérant 
pouvoir  énuciéer  pour  ainsi  dire  cette  tumeur  libreuse,  mais  elle  était 
implantée  d'une  manière  si  intime  dans  le  fond  de  l'utérus,  qu'il  me  fut 
impossible  de  la  séparer;  mon  but  était,  si  j'avais  pu  arriver  à  cette 
énucléalion,  d'exciser  les  lambeaux  amincis  et  trop  étendus  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  et  de  recoudre  cette  paroi  et  d'éviter  de  pénétrer 
dans  l'intérieur  de  la  matrice,  et  surtout  de  faire  son  ablation  complèle. 
G'estàpeine  s'il  s'écoula  du  sang;  la  cavité  abdominale  l'ut  promptement 
nettoyée.  Bien  certain  qu'il  n'existait  aucun  écoulement  de  sang,  je 
réunis  toutes  mes  ligatures  pour  les  placer  dans  l'angle  inférieur  do  la 
plaie,  ainsi  (|ue  le  bout  postérieur  de  l'aiguille  courbe  et  flexible  ou 
plutôt  du  gros  fil  de  fer.  J'avais  traversé  l'ulérus  à  la  réunion  de  son 
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col  avec  son  corps.  Deux  sutures  furent  faites  pour  fermer  la  cavité  ab- 
(lominale,  l'une  profonde  avec  des  fils  d'argent,  et  l'autre  superficiello 
entortillée  avec  des  épingles  et  un  fil  de  soie.  L'ouverture  abdominale 
fut  complètement  fermée,  ne  donnant  passage,  à  son  angle  infé- 
rieur, qu'aux  fils  des  ligatures;  plusieurs  couclies  de  collodion  riciné 
sont  étalées  sur  le  ventre  et  dans  toute  l'étendue  de  la  suture.  La  ma- 
lade bien  nettoyée,  bien  enveloppée  de  flanelle,  fut  couchée  dans  un 
lit  bien  chaud,  et  entourée  de  bouteilles  remplies  d'ea.u  chaude.  Son 
étal  général  était  des  plus  satisfaisants. 

L'opération  avait  été  pratiquée  à  9  heures  du  matin,  et  avait  duré  à 
peu  près  une  heure.  Le  pouls  après  l'opération  était  à  85,  et  ne  s'éleva 
pas  dans  la  journée,  ni  dans  la  nuit  ;  la  malade  se  trouvait  bien,  à  cela 
prés  de  quelques  douleurs  vagues  qu'elle  éprouvait  dans  le  ventre,  et  à 
ma  visite  du  soir,. elle  plaisantait  sur  \a  large,  boutonnière  que  je  lui 
avais  faite  au  ventre.  Elle  avait  pris  d'heure  en  heure  une  pilule  de 
1  centigramme  d'extrait  thébaïque,  et  pour  tisane  une  infusion  de  tilleul 
et  de  feuilles  doranger.  On  lui  avait  donné  de  temps  en  temps  quelques 
cuillerées  de  vin  et  de  bouillon  froid. 

Le  lendemain  à  9  heures  du  matin,  le  pouls  n'a  pas  changé,  la  nuit 
a  été  calme,  il  y  a  eu  quelques  heures  d'assoupissement  ;  le  ventre  n'est 
pas  douloureux,  il  est  plat,  la  malade  n'accuse  aucune  douleur,  elle  se 
trouve  très-bien,  et  paraît  heureuse  de  la  position;  elle  a, uriné  seule 
pendant  la  nuit.  On  augmente  la.  dose  du  bouillon  et  on  donne  une 
pilule  seulement  toutes  les  5  heures;  des  compresses  de  flanelle 
pliées  en  quatre,  et  imbibées  d'une  décoction  chaude  de  fleurs  de  su- 
reau et  de  pavot,  sont  mises  sur  le  ventre,  recouvertes  d'un  taffetas 
gommé,  avec  ordre  de  les  renouveler  toutes  les  3  heures.  On  donnera 
dans  la  journée  quelques  cuillerées  de  bouillon  vineux  trois  ou  quatre 
fois  ;  la  malade  n'est  pas  altérée  et  boit  peu. 

Toute  la  journée  est  excellente  de  même  que  la  seconde  nuit,  et  le 
troisième  jour,  à  ma  visite,  la  malade  est  si  bien,  à  mon  grand  étonne- 
ment,  car  je  ne  pouvais  croire  à  un  résultat  heureux  en  cette  circon- 
stance, que  je  commence  à  espérer  un  succès  qui  malheureusement  ne 
devait  pas  avoir  lieu.  La  journée  se  passe  bien,  mais  dans  la  nuit,  elle 
n'a  pas  de  sommeil,  elle  est  plus  altérée,  le  pouls  devient  plus  fréquent, 
elle  ressent  une  faiblesse,  un  accablement  qu'elle  ne  sait  à  quoi  attri- 
buer, car  elle  affirme  ne  pas  souffrir  dans  le  ventre. 

Le  quatrième  jour,  à  ma  visite  du  matin,  je  trouve  les  traits  fatigués, 
altérés,  le  pouls  petit,  fréquent,  à  130  pulsations,  les  urines  ont  été 
rares.  Le  catliétérismc  n'a  été  pratiqué  que  trois  fois  ;  le  ventre,  sans 
être  douloureux,  commence  à  se  ballonner,  et  tout  indique  un  affaiblis- 
sementgénéral  et,  àsondébut,  une  péritonite  que  licn  ne  peut  coiijurei'. 
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pas  môme  le  coUodioii  riciné,  largement  étendu  et  à  plusieurs  reprises 
surtout  le  venlreetles  flancs.  La  malade  succombe  dansla  soirée  du  cin- 
quième jour  de  ropéralion.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite,  mais  la  tumeur 
enlevée,  examinée  avec  soin,  est  parfaitement  ronde,  de  la  gros- 
seur d'une  tête  d'adulte,  et  pèse  4  kil.  250  grammes.  Placée  sur  une 
table,  et  palpée,  pressée,  déprimée  dans  tous  les  sens  par  tous  les  assis- 
tanis,  elle  donnela  sensation  d'une  fluctuation  évidente,  tant  elle  est 
douée  d'une  élasticité  particulière  qui  en  impose  à  la  main  des  obser- 
vateurs, tout  prévenus  qu'ils  sont  qu'elle  ne  contient  pasinie  goûte  de 
liquide,  ce  qui  a  été  mis  hors  de  doute  par  plusieurs  ponctions  faites 
avec  un  gros  trocart.  Cette  tumeur  est  incisée  dans  toute  son  épaisseur 
et  séparée  en  plusieurs  morceaux,  et  dans  aucun  point  on  ne  constate 
la  moindre  trace  du  liquide,  et  cependant,,  à  la  main,  la  fluctuation  ne 
paraissait  pas  douteuse;  il  n'y  avait  que  la  percussion  exercée  d'une 
certaine  façon,  c'est-à-dire  la  percussion  par  pichenettes,  qui  pouvait 
éclairer  ce  diagnostic  et  apprendre  que  cette  tumeur  n'était  pas  fluc- 
tuante. 

On  comprend  que  si  une  tumeur  placée  sur  une  table 
débarrassée  des  parois  abdominales  qui  la  recouvrent,  et 
n'ayant  plus  cette  mobilité  qu'elle  avait  dans  le  ventre,  a 
pu  en  imposer  à  des  mains  habiles  et  exercées  ;  on  com- 
prend, dis-je,  combien  il  devient  difficile  de  reconnaître 
sa  véritable  nature,  lorsqu'elle  est  renfermée  dans  le 
ventre,  placée  au  milieu  des  intestins  et  exempte  d'adhé- 
rence, si  ce  n'est  dans  le  point  où  elle  adhérait  à  la  ma- 
trice. Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  la  précau- 
tion, que  nous  avions  prise,  de  lier  les  ligaments  larges  et 
les  trompes,  avant  de  les  séparer  de  l'utérus,  pour  lier  la 
tumeur  à  sa  base  et  l'enlever  ensuite,  nous  a  mis  à  l'abri 
de  toute  hémorrhagie;  mais  il  nous  semble  qu'avant  de 
procéder  à  la  ligature  des  artères  ovariques,  on  pourrait 
respecter  les  ovaires,  les  trompes  et  les  ligaments  larges, 
en  essayant  de  fendre  superficiellement  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus,  dans  le  but  d'enlever  la  tumeur 
fibreuse  si  elle  était  interstitielle,  ou  même  si  elle  péné- 
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trait  dans  l'inlérieur  de  la  cavité  ulérine.  De  cette  façon, 
on  n'enlèverait  aucune  partie  de  l'utérus,  et  on  pourrait, 
avec  des  fds  métalliques,  rapprocher  et  recoudre  l'utérus, 
comme  dans  l'opération  césarienne,  ou  même  laisser  ce 
soin  à  la  nature,  si  on  avait  pu  enlever  la  tumeur,  sans 
pénétrer  dans  l'intérieur  de  l'utérus  ;  si  des  lambeaux  trop 
étendus  de  la  cavité  dans  laquelle  siégeait  la  tumeur 
existaient,  on  pourrait  les  exciser  et  réunir  ensuite;  dans 
le  cas  d'un  peu  d'écoulement  de  sang,  on  pourrait  lier 
directement  les  vaisseaux;  mais  si  l'hémorrhagie  devenait 
trop  abondante,  on  aurait  toujours  la  ressource  de  lier  les 
ligaments  larges  et  les  trompes.  Cette  manière  de  faire 
permettrait  de  conserver  les  ovaires,  s'ils  étaient  sains, 
et  l'utérus  lui-même  ;  car  l'amputation  de  toute  la  partie 
sus-vaginale  de  l'utérus,  ne  laisse  pas  que  d'être  une  opé- 
ration des  plus  graves,  en  même  temps  qu'elle  prive  la 
femme  d'organes  si  nécessaires  à  son  existence. 


OBSERVATION  IV. 

KYSTE  MULTILOCULAIRE  CANCÉREUX.  —  PLUSIEURS  PONCTIONS,  PLUSIEURS  INJEC- 
TIONS IODÉES. —  OVARIOTOMII.  — MORT  DE  PÉRITONITE  LE  TROISIÈME  JOUR  DE 
1,'OPÉRATION. 


Dans  le  courant  de  mars  1864,  je  lus  mandé  en  province,  par  un 
confrère,  pour  aller  opérer  sa  femme  que  j'avais  vue  à  Paris,  en  consul- 
tation, avec  Mil.  Michon  et  Danyau,  et  à  laquelle  j'avais  pratiqué,  à 
une  distance  assez  rapprochée,  deux  ponctions  et  deux  injections  iodées. 
Cette  dame,  âgée  de  49  ans,  d'une  bonne  constitution,  douée  de  beau- 
coup d'embonpoint,  avait  eu  deux  enfants;  ses  règles  avaient  toujours  été 
très-régulières...  Elle  ne  peut  préciser  le  début  de  sa  maladie,  mais 
lorsqu'elle  vint  à  Paris,  pour  la  première  fois,  le  ventre  avait  pris  un 
développement  si  considérable,  que  les  fonctions  digeslives  et  respira- 
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toires  en  souffraient  beaucoup,  les  membres  inférieurs  n'ont  jamais  été 
infiltrés.  — Malgré  l'épaisseur  considérable  des  parois  abdominales,  je 
diagnostique  un  kyste  niultiloculaire  de  l'ovaire  droit,  offrant  une  poclio 
Irés-considérable  qui  paraît  n'avoir  aucune  adbérence  avec  la  paroi 
abdominale.  Une  ponction  donne  issue  à  25  litres,  au  moins,  d'un  li- 
quide légèrement  lilant.  Après  la  ponction,  on  constate,  par  son  retrait 
complet,  que  ce  kyste  n'adhère  pas  en  avant  aux  parois  abdominales, 
mais  on  sent,  profondément  située  dans  le  ventre,  une  masse  arrondie, 
non  douloureuse  à  la  pression,  et  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme;  une  injection  iodée  est  faite,  et  6  ou  7  jours  après,  madame  F. 
retourne  dans  la  Nièvre,  où  elle  habite  ordinairement.  Après  cette  opé- 
ration, toutes  les  fonctions  reprennent  leur  cours  réguliei-,  et  la  malade 
jouit,  pendant  7  ou  8  mois,  d'une  santé  très-bonne...  Au  bout  de  ce 
temps,  son  ventre  ayant  repris  un  volume  considérable,  elle  revint  à 
Paris,  pour  y  subir  une  nouvelle  ponction  et  une  nouvelle  injection 
iodée,  qui,  comme  la  première  fois,  ne  produit  qu'une  amélioration 
momentanée.  Après  cette  seconde  ponction,  je  constatai  que  la  tumeur 
abdominale,  signalée  après  la  première  ponction,  avait  doublé  de  vo- 
lume; quoique  la  quantité  du  liquide  évacuée  fût  aussi  considérable  que 
la  première  fois,  la  nature  du  liquide  n'avait  pas  changé.  L'accroisse- 
ment de  la  tumeur  ou  des  tumeurs  qu'on  sentait  dans  le  ventre,  après 
la  ponction,  me  firent  déclarer  que  les  injections  iodées  resteraient 
sans  résultat  dans  ce  cas  particulier,  et  qu'il  faudrait,  si  on  voulait  ten- 
ter une  cure  radicale,  pratiquer  l'ovariotomie.  On  attendit,  pour  faire 
cette  opération,  que  la  malade  sollicitait  ardemment,  que  le  kyste  lût 
rempli  de  nouveau,  et  qu'il  commençât  à  apporter  de  la  gêne  dans  les 
fonctions. 

L'ovariotomie  ayant  été  décidée,  je  me  rendis  auprès  de  la  malade, 
je  procédai  à  l'opération,  assisté  de  plusieurs  conl'rères  des  environs. . 

La  malade  avait  été  purgée  la  veille.  Après  l'avoir  soumise  au  chlo- 
roforme, le  ventre,  qui  était  très-volumineux,  fut  incisé  sur  la  ligne 
médiane,  depuis  l'ombilic  jusqu'à  0'",06  ou  0'",07  au-dessus  du  pubis; 
l'épaisseur  de  la  jiaroi  abdominale  était  considérable,  environ  0"", 04  ou 
0"',05  de  tissus  adipeux  avant  d'arriver  sur  le  péritoine.  Celui-ci  ayant  été 
ouvert  dans  toute  l'étendue  de  l'incision,  la  tumeur  vint  prendre  place 
entre  les  lèvres  de  la  plaie;  elle  était  exempte  d'adhérence;  la  ponction 
l'ut  faite,  et  donna  issue  à  plus  de  20  litres  de  liquide,  il  ne  se  fit  au- 
cun é[)anchement  dans  le  péritoine,  ni  de  liquide,  ni  de  sang.  Malgré 
l'ouverture  de  0"',20  que  j'avais  faite  au  ventre,  je  ne  pus  extraire  la 
tumeur  en  la  tirant  avec  les  pinces  et  les  érignes  avec  lesquelles  je  l'a- 
vais saisie,  quoiqu'elle  ne  lût  adhérente  en  aucun  point,  si  ce  n'est  jiar 
son  pédicule,  qui  était  très-large  et  très-épais;  niais  elle  était  si  volunii- 
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nense  et  présentait  des  bosselures  si  nombreuses  et  si  irrégulières,  que 
je  lus  obligé  d'introduire  la  main  gauche  au-dessous  d'elle,  pour  la  pous- 
ser au  deliors,  en  même  temps  que  mes  aides  la  tiraient  avec  les  pinces; 
enfin,  après  plusieurs  tractions  faites  avec  beaucoup  de  ménagement, 
elle  sortit  complètement  de  la  cavité  abdominale  et  le  pédicuje  ayant  été 
forîement  serré  dans  le  clamp,  une  double  ligature  est  placée  au-dessous 
et  la  tumeur  est  excisée  avec  des  ciseaux  ;  il  ny  eut  aucun  écoulement 
(le  sang,  et  le  péritoine  n'ayant  pas  été  sali,  il  fut  inutile  d'en  l'aire  la 
toilette. 

Je  m'empressai  de  suturer  le  ventre,  ce  qui  m'aurait  assurément  pré- 
senté de  grandes  difficultés  pour  la  suture  profonde,  à  cause  de  l'épais- 
seur extraordinaire  du  tissu  adipeux  delà  paroi  abdominale,  si  je  n'a- 
vais été  muni  de  mes  longues  aiguilles  à  chas  et  en  forme  d'alènes, 
qui,  dans  ce  cas,  me  furent  d'autant  plus  utiles,  que  je  ne  pus  me  ser- 
vir des  aiguilles  tubulées,  qui  étaient  trop  faibles  et  pliaient  lorsqu'il 
fallait,  après  avoir  traversé  l'une  des  parois,  leur  faire  traverser  la  paroi 
opposée.  D'ailleurs,  dans  tous  les  cas  possibles,  ces  aiguilles  à  chas 
sont  plus  faciles  à  manœuvrer  que  les  autres,  et  une  seule  aiguille  peut 
servir  pour  tous  les  points  de  suture,  si  le  (il  d'argent  dont  elle  est  ar- 
mée est  assez  long  pour  faire  toutes  les  sutures. 

Les  sutures  terminées,  la  malade  fut  essiiyée  et  placée  chaudement 
dans  un  autre  lit  que  celui  qui  avait  servi  à  l'opération.  L'opération 
avait  duré  1  heure  20  minutes,  le  pouls  était  à  80,  et  la  malade  se 
trouvait  assez  bien,  sans  éprouver  beaucoup  de  douleurs  dans  le  ventre; 
le  reste  de  la  journée  se  passe  très-bien,  sans  réaction  aucune,  elle  prend 
du  bouillon  et  des  boissons  avec  plaisir,  et  une  pilule  d'extrait  thébaïque 
toutes  les  heures;  la  nuit  se  passe  bien,  et  elle  a  eu  quelques  heures  de 
sommeil;  le  cathatérisme  est  pratiqué  toutes  les  k  heures. 

Le  lendemain,  le  pouls  est  à  90  ;  le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni  dou- 
loureux, il  est  mou;  on  cesse  les  pilules  d'opium  et  on  continue  le 
bouillon  et  les  mêmes  boissons;  la  journée  se  passe  très-bien,  et  tout 
fait  espérer  un  heureux  résultat. 

La  nuit  suivante  est  moins  bonne,  la  malade  est  inquiète,  agitée,  la 
fièvre  augmente,  quoique  le  ventre  ne  soit  ni  plus  douloureux,  ni  plus 
ballonné...;  on  revient  aux  préparations  opiacées,  on  fait  des  fomenta- 
tions sur  le  ventre;  il  y  a  quelques  éructations,  des  envies  de  vomir... 
Ce  même  état  continue  le  jour  suivant  ;  le  ventre,  sans  devenir  très- 
douloureux,  se  tend  de  plus  en  plus,  se  ballonne  ;  le  pouls  devient  petit , 
le  faciès  s'altère...  enfin  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  sont 
déclarés. 

Dans  la  nuit,  il  y  a  des  hoquets  fréquents,  plusieurs  vomissements, 
des  étouffements,  le  ventre  est  très-distendu,  l'agitation  est  continue, 


428        TRAITÉ  PIUTIQUE  DES  MALADIKS  DES  OVAIRES. 

Ifi  pouls  très-misérable,  et  tout  annonce  une  fin  prochaine,  que  rien  ne 
peut  conjurer. 

Dans  l'espoir  de  diminuer  la  distension  des  intestins  et  la  dyspnée 
éprouvée  par  la  malade,  je  lais  plusieurs  ponctions  avec  un  trocart  explo- 
rateur, des  gaz  s'échappent  en  grande  quantité,  mais  ne  la  soulagent 
que  très-imparliiiitement,  car  la  tympanite  continue  et  revient  bientôt 
à  son  état  primitif;  plusieurs  lavements  sont  administrés  sans  résultat, 
et,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage,  la  malade  succombe  dans  la 
matinée  du  quatrième  jour  de  son  opération. 

L'autopsie  ne  fut  pas  faite.  La  tumeur,  enlevée  et  vidée 
du  liquide  qu'elle  contenait,  offrait  un  volume  considé- 
rable; elle  pesait  plus  de  7  kil.,  offrait  une  vaste  poche, 
au  fond  de  laquelle  se  trouvait  plusieurs  tumeurs  de  la 
grosseur  du  poing,  et  d'un  œuf  de  poule,  placées  au  mi- 
lieu de  beaucoup  d'autres  plus  petites.  Ces  tumeurs  ren- 
fermaient des  liquides  de  couleur,  de  densité  et  de  com- 
positions différentes  ;  tous  ces  kystes,  en  nombre  infini 
et  d'inégal  volume,  étaient  réunis  les  uns  aux  autres  et 
ne  formaient  qu'une  seule  masse  informe,  paraissant 
comme  surajoutés  à  la  poche  principale,  avec  laquelle 
ils  ne  communiquaient  pas.  Plusieurs  de  ces  tumeurs 
avaient  des  parois  très-dures,  très-épaisses,  indurées, 
comme  lardacées,  criant  sous  le  scapel;  en  un  mot,  on  y 
constatait  tous  les  caractères  du  tissu  squirrheux  ;  plu- 
sieurs offraient  même  un  commencement  de  ramollisse- 
ment ;  la  surface  externe  de  ces  kystes  et  surtout  de  la 
poche  principale  qui  était  sillonnée  de  grosses  veines 
était  unie  et  très-lisse  ;  elle  ne  présentait  aucune  trace 
d'adhérences,  môme  dans  les  points  où  les  ponctions 
avaient  été  pratiquées  plusieurs  mois  auparavant. 
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OBSERVATION  V. 

KVSTE  SÉREUX  UNILOCULAIRE  ;  KYSTE  PURULENT  MULTILOCULAIRE ,  CINQ  PONC- 
TIONS ET  CINQ  INJECTIONS  IODÉES.  —  OVARIOTOMIE  INCOMPLÈTE.  —  GUÉ- 
RISON. 

Le  26  juillet  1864,  j'ai  opéré  à  Saint-Gratien  une  dame  de  50  ans, 
atteinte  de  deux  kystes  de  l'ovaire,  l'un  uniloculaire  séreux,  l'autre 
multiloculaire  purulent.  Cette  dame  d'une  forte  constitution,  d'origine 
espagnole,  n'a  jamais  été  malade,  elle  a  été  mariée  et  n'a  jamais  eu 
d'enfants.  11  y  a  sept  ou  huit  ans  qu'elle  a  éprouvé  dans  le  côté  gauche 
du  ventre,  des  malaises,  des  douleurs,  et  ensuite  une  tumeur,  dont  la 
véritable  nature  a  été  méconnue  et  pour  laquelle  on  lui  a  conseillé  l'ex- 
pectation.  Cette  tumeur  grossit  peu  à  peu,  et  la  malade  ne  s'adressa  à 
moi  qu'après  avoir  fait  usage  d'un  grand  nombre  de  remèdes,  elle 
n'était  plus  réglée  depuis  deux  ans,  son  ventre  offrait  le  volume  d'une 
grossesse  à  terme  et  était  douloureux  du  côté  gauche,  où  elle  ressen- 
tait souvent  des  douleurs  sourdes  ;  depuis  le  début  de  cette  tumeur,  elle 
a  été  atteinte  deux  fois  de  péritonite  très-grave,  qui  ont  mis  ses  jours 
en  danger...  depuis  quelque  temps  elle  maigrit,  devient  plus  faible  et 
éprouve  de  mauvaises  digestions  ;  elle  se  tourmente  beaucoup  de  sa 
position. 

L'examen  du  ventre  me  fit  reconnaître  un  kyste  volumineux  situé 
principalement  du  côté  gauche  du  ventre  ;  la  fluctuation  annonçait  un 
liquide  dense,  et  les  inflammations  abdominales  qu'elle  avait  éprouvées 
et  les  douleurs  qu'elle  ressentait  dans  le  kyste,  me  firent  craindre  que 
le  liquide  du  kyste  ne  fût  coloré  et  filant.  Ce  qui  existait  en  effet  ; 
elle  venait  me  trouver  pour  être  traitée  par  les  injections  iodées  ; 
dans  l'espace  de  deux  ans,  je  lui  fis  cinq  ponctions  et  cinq  injections 
iodées  ;  après  chaque  injection  la  santé  s'améliorait  et  restait  plusieurs 
mois  dans  de  bonnes  conditions  ;  mais  le  liquide,  qui  était  puru- 
lent et  filant  dès  la  première  ponction,  le  devint  davantage  et  la  santé 
de  la  malade  s'affaiblissait  de  plus  en  plus;  plusieurs  fois  déjà,  je  lui 
avais  proposé  d'enlever  sa  tumeur,  parce  que,  outre  que  le  liquide  était 
filant,  on  constatait  après  chaque  ponction  que  le  kyste  ne  se  vidait 
pas  complètement  et  qu'il  restait,  vers  le  côté  droit,  une  tumeur  peu 
tendue,  très-fluctuante  et  renfermant  un  liquide  séreux  ;  pendant  long- 
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Iciiips,  je  crus  ;i  une  ascite  limitée  au  côté  droit  du  ventre  et  arrêtée 
vers  le  côtégauche  par  les  adhérences  du  kyste  gauche,  qui  en  effet  après 
les  ponctions  ne  revenait  pas  complètement  sur  lui-même;  le  liquide 
renfermé  dans  le  côté  droit  du  ventre  semblait  se  déplacer  si  facilement 
lorsqu'on  faisait  changer  de  position  à  la  malade,  que  je  ne  pouvais  sup- 
poser un  autre  kyste;  ce  qui  cependant  était  vrai.  Voyant  ses  forces 
diminuer  de  jour  en  jour,  sa  maigreur  augmenter,  et  la  fièvre  ne  la  quit- 
tant plus,  elle  se  décida  à  l'opération,  qui,  je  l'avoue,  ne  m'offrait  pas 
toutes  les  chances  de  succès  que  j'aurais  désirées;  toutes  les  inflam- 
mations péritonéales  qu'elle  avait  éprouvées,  les  douleurs  qu'elle  res- 
sentait dans  l'intérieur  de  son  kyste,  la  nature  purulente  du  liquide 
évacué  par  les  ponctions,  me  faisaient  craindre  des  adhérences  qui 
m'étaient  encore  indiquées  par  le  défaut  de  retrait  du  kyste.  (Juoiqu'il  en 
fût,  je  procédai  à  l'opération,  en  présence  de  plusieurs  confrères  qui 
voulurent  bien  m'assister  et  m'aider. 

Après  avoir  chloroformé  la  malade,  je  fis  une  incision  de  O™,!! 
il  0°",12  sur  la  ligne  médiane  entre  le  pubis  et  l'ombilic;  les  tis- 
sus depuis  la  peau  jusqu'au  péritoine  furent  coupés  couche  par  cou- 
che, et  le  péritoine  fut  ensuite  incisé  sur  une  sonde  cannelée  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie...  Le  ventre  ouvert,  deux  kystes  se  présentent  à 
l'ouverture,  l'un  plus  gros,  situé  à  gauche  et  l'autre  moins  volumineux 
transparent,  placé  à  droite  offrant  une  membrane  très-mince  et  ren- 
fermant un  liquide  séreux,  qui  paraissait  ne  pas  remplir  d'une  matière 
complète  la  poche  qui  le  contenait;  cette  poche  d'ailleurs  se  déplaçait 
facilement  et  était  douée  d'une  grande  mobilité. 

Le  kysteducôté  gauche,  au  contraire,  était  très-tendu,  etles  doigts  in- 
troduits en  partie  entre  lui  et  la  paroi  abdominale  trouvèrent  surtout 
en  haut  vers  la  rate  des  adhérences  très-intimes,  très-solides,  que  la 
pi-ession  des  doigts,  exercée  assez  fortement,  ne  peut  parvenir  à  rompre  ; 
toute  la  paroi  abdominale,  dans  le  flanc  gauche,  était  intimement  unie 
au  kyste.  En  présence  d'adhérences  aussi  solides,  je  crus  devoir  ne  pas 
insister  plus  longtemps,  et  la  pensée  de  laisser  cetteopération  inachevée 
me  vint  aussitôt  et  fut  acceptée  par  tous  les  assistants. 

Mais  en  exammant  le  kyste  droit,  dont  l'origine  provenait  de  l'ovaire 
droit,  je  constatai  qu'il  était  facile  à  extraire  et  qu'il  était  formé  d'un 
tissu  si  mince  et  si  transparent,  qu'on  voyait  pour  ainsi  dire  le  liquide 
au  traverSj  en  letirantau  dehors  de  l'abdomen;  je  le  ponctionnai  avec 
un  trocart  ordinaire  et  en  retirai  environ 4  litres  de  liquide  très-séreux. 
Ce  kyste  vidé  ressemblait  à  un  long  boyau  à  parois  minces  et  transpa* 
rentes  ;  faisant  écarter  les  intestins,  je  glissai  une  ligature  assez  forte 
jusqu'à  sa  base,  car  je  ne  peux  pas  dire  qu'il  avait  un  véritable  pédi- 
cule et  je  la  serrai  aussi  fortement  que  possible  ;  puis  avec  des  ciseaux 
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courbes,  j'excisai  toute  la  partie  du  kyste  placée  au-dessus  de  la  ligature. 
Je  plaçai  la  ligature  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  et  procédai  à 
la  réunion  de  la  plaie  abdominale,  abatidonnant  le  kyste  gauche,  à  cause 
des  adhérences  qui  l'entouraient  de  tous  les  côtés;  seulement  le  lende- 
main de  lovariotomie, je  le  ponctionnai  etl  injectai  de  teinture  d'iode; 
j'en  retirai  5  litres  de  pus. 

La  plaie  avait  été  réunie  comme  d'habitude  par  deux  sutures,  l'une 
profonde  avec  les  fds  d'argent  et  l'autre  superficielle  entortillée  ;  il  ne 
s'était  fait  aucun  épanchement  dans  le  péritoine,  de  telle  sorte  que  je 
n'eus  pas  à  éponger  la  cavité  abdominale.  Les  suites  de  cette  opération 
incomplète  furent  des  plus  simples,  la  réunion  de  la  plaie  se  fit  admi- 
rablement bien,  la  fièvre»  qui  minait  la  malade  avant  l'opération,  cessa 
peut!  peu,  et  la  malade  revint  à  une  santé  passable  ;  mais  bientôt  le 
kyste  purulent  se  remplit  de  nouveau,  la  fièvre  reparut  et  avec  elle  la 
faiblesse,  l'amaigrissement,  et  la  malade  finit  par  succomber  avec  tous 
les  symptômes  de  la  fièvre  hectique  et  d'une  résorption  putride,  3  mois 
après  l'ovariotomie. 

Bien  des  fois  depuis,  j'ai  perisê  ù  cette  malade  et  à  la 
marche  de  sa  maladie;  j'ai  regretté  de  n'avoir  pas  pro- 
cédé autrement;  il  me  semble  que  si,  dans  ce  cas,  j'avais 
suivi  le  procédé  de  Houstoun  et  de  plusieurs  autres, 
c'est-à-dire  si  j'avais  ouvert  d'emblée  le  kyste  purulent,^ 
j'aurais  radicalement  guéri  ma  malade,  car  elle  était  dans 
le  principe  d'une  constitution  robuste  et  avait  une  résis- 
tance vitale  très-grande,  jointe  à  une  grande  énergie.. .  Les  ' 
adhérences  intimes  qui  unissaient  le  kyste  à  la  paroi  ab- 
dominale auraient  empêché  tout  écoulement  dans  la  ca- 
vité abdominale;  si  d'ailleurs  ces  adhérences  n'avaient 
pas  existé  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  du  kyste,  il 
eût  été  facile  de  réunir  les  bords  de  l'incision  du  kyste 
aux  bords  de  la  paroi  abdominale  et  de  prévenir,  en  agis- 
sant ainsi,  tout  épanchement  dans  le  péritoine  ;  je  n'hési- 
terais pas,  en  pareille  circonstance,  à  suivre  la  conduite . 
que  je  viens  d'indiquer,  d'autant  mieux  que  les  malheu-  • 
reuses  qu'on  abandonne  dans  ces  cas,  sont  des  femmes 
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perdues,  alors  inèincque  l'ouverture  pratiquée  à  la  paroi 
abdominale  guérit  complètement  et  sans  accident  aucun. 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est 
que  celte  malade,  dont  la  maladie  exigeait  une  double 
ovariotomie,  ait  pu  guérir  rapidement,  quoique  i'ovario- 
lomie  n'ait  été  faite  que  d'un  côlc,  et  que  le  kyste  de  l'autre 
côté,  beaucoup  plus  volumineux  et  purulent,  et  pour  le- 
quel la  gastrotomie  avait  été  tentée,  soit  resté  et  n'ait  ap- 
porté aucun  obstacle  à  la  guérisonde  la  plaie  abdominale. 


OBSERVATION  VI. 

KVSTE    MUbTILOCULAlUE  GAUCHE  ;  PLUSIEURS  l'ONCTIONS  ET  PLUSIEURS  IXJECTIO.XS 
IODÉES.  —  OVARIOTOMIE.  —  GUÉRISON  RAPIDE. 

Une  jeune  habitante  du  nouveau  monde,  envoyée  en  France  pour  y 
passer  quelques  années,  a  le  malheur  de  devenir  enceinte;  elle  prend 
si  bien  toutes  ses  précautions,  qu'elle  accouche  et  fait  élever  son  enfant 
à  rinsu  de  tout  son  entourage  et  des  parents  qu'elle  a  en  France.  Mais 
quelques  mois  après  son  accouchement,  voyant  son  ventre  se  dévelop- 
per de  nouveau,  elle  se  crut  enceinte  une  seconde  fois,  quoique  ses  règles 
suivissent  leur  cours  ordinaire;  un  médecin  qu'elle  consulta,  la  délivra 
de  ses  inquiétudes  en  lui  assurant  qu'elle  n'était  pas  grosse,  mais  qu'elle 
était  atteinte  d'une  hydropisie  enkystée  des  ovaires,  maladie  plus  grave, 
mais  moins  honteuse  qu'une  grossesse,  pour  la  position  sociale  où 
elle  était.  Cependant  elle  n'osait  se  confier  à  personne,  dans  la  crainte 
qu'on  ne  reconnût  qu'elle  avait  eu  un  enfant.  S'élant  adressée  a.  un 
pharmacien,  pour  avoir  des  médicaments  pour  guérir  l'hydropisie,  elle 
apprit  que  la  maladie  dont  elle  était  atteinte,  pouvait  se  guérir  promp- 
tement  par  des  injections  iodées  ;  elle  vint  alors  me  trouver,  et  me  ra- 
conta ses  malheurs.  Elle  est  âgée  de  25  ans,  d'une  bonne  constitution, 
forte,  et  a  toujours  eu  une  excellente  santé;  elle  est  pâle  et  inquiète  de 
sa  position,  elle  voudrait  être  guérie  pour  retourner  dans  son  pays.  Son 
ventre  est  volumineux  et  offre  déjà  le  volume  d'une  grossesse  à  terme  ; 
à  la  percussion  on  reconnaît  qu'il  existe  deux  poches  principales,  d'égale 
grandeur  à  peu  près,  et  renlerraaut  un  liquide  séreux,  ou  moins  dans 
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l'une,  peut-être  un  peu  plus  dense  dans  l'autre,  ce  qui  était  en  eflet. 
Dans  l'espace  de  dix-huit  mois,  le  kyste  droit,  celui  qui  contenait  un 
liquide  un  peu  plus  épais,  l'ut  ponctionne  six  fois,  et  le  kyste  gauche 
tut  ponctionne  une  seule  l'ois,  et  tous  les  deux  furent  injectés  de  tein- 
ture d'iode  à  chaque  ponction,  qui  fournissait  15  à  16  litres  de  liquide. 

Le  kyste  gauche,  ou  plutôt  la  poche  gauche  fut  guérie  après  la  pre- 
mière injection  iodée,  le  liquide  n'y  revint  pas;  mais  dans  la  poche 
droite,  il  reparaissait  avec  une  grande  rapidité,  et  tout  m'indiquait  la 
nature  du  liquide,  la  rapidité  de  son  retour,  la  variété  de  kyste  à  la- 
quelle j'avais  affaire,  et  cpie  les  injections  iodées  resteraient  impuis- 
santes. La  santé  de  la  malade  s'était  bien  améliorée  pendant  qu'elle 
avait  subi  ce  traitement;  elle  était  moins  amaigrie  et  avait  repris  delà 
fraîcheur  et  de  la  force.  Celte  jeune  lîlle,  pleine  d'énergie,  désirait  vive- 
ment être  débarrassée  d'une  manière  radicale  de  sa  maladie,  dont  elle 
connaissait  les  suites  fâcheuses.  Elle  désirait  vivre  pour  son  enfant, 
qu'elle  ne  voulait  pas  abandonner. 

Les  sept  ponctions  que  j'avais  faites,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  suivies  d'injections  iodées,  m'avaient  donné  la  certitude 
qu'il  n'existait  pas  d'adhérences  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
puisque,  après  chaque  ponction,  ces  kystes  revenaient  complètement  sur 
eux-mêmes  ;  seulement,  à  leur  base,  on  constatait  l'existence  d'une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing. 

La  malade  purgée  l'avant-veille  fut  opérée  le  1 4  juin  i  865,  à  10  heures 
du  matin,  après  la  chloroformisation  ;  une  incision  de  0'^,iA  fut  faite 
entre  le  pubis  et  l'ombilic;  quelques  artérioles  furent  liées,  et  la  plaie, 
arrivée  jusqu'à  l'aponévrose  abdominale,  ne  donnant  aucun  écoulement 
de  sang,  j'introduis  sous  l'aponévrose  une  sonde  cannelée,  et  la  débridai 
dans  toute  l'étendue  de  l'incision,  ainsi  que  le  péritoine.  Ce  dernier 
temps  de  l  opèration  ne  donna  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  La 
tumeur  se  présenta  aussitôt  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  l'ut  saisie 
avec  deux  pinces  à  mors  plats,  et  le  trocart  évacuateur,  enfoncé  dans  la 
partie  la  plus  saillante  du  kyste,  donna  issue  à  1 2  litres  de  liquide.  Le 
kyste  fut  tiré  au  dehors  de  l'abdomen  avec  les  pinces  placées  avant  la 
ponction,  et  la  main,  introduite  alors  dans  le  ventre,  rencontra  quelques 
adhérences  épiplo'iques  très-faibles,  qui  se  rompirent  facilement;  seule- 
ment le  reste  du  kyste  offrit  quelques  difficultés  pour  sorlir,  à  cause  de 
plusieurs  bosselures  et  de  la  brièveté  du  pédicule,  qui  était  court  et 
large.  Pendant  que  des  aides  tiraient  sur  le  kyste  et  le  tenaient  soulevé 
en  dehors  de  la  paroi  abdominale,  j'introduisis  la  main  gauche,  d'abord 
pour  m'assurer  quels  étaient  les  obstacles  à  sa  sortie  plus  complète, 
et  pour  reconnaître  la  forme  et  la  longueur  du  pédicule;  le  kyste,  tiré 
aussi  fortement  que  possible,  est  complètement  débarrassé  de  son  con- 
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tenu.  Je  le  soulevai  le  plus  qu'il  me  fut  possible  avec  ma  main  gauche, 
cherchant  à  circonscrire  le  pédicule  avec  mes  doigts,  puis  j'appliquai 
mon  clamp,  qui  comprit  une  partie  de  la  base  du  kyste.  Toutes  les  par- 
ties placées  au-dessus  du  clamp  furent  coupées  avec  des  ciseaux  et  trois 
ligatures  furent  placées  au-dessous  du  clamp  ;  une  double  d'abord,  qui 
traversa  le  pédicule  à  sa  partie  moyenne;  et  avant  de  serrer  le  pédicule 
avec  ces  deux  ligatures,  j'en  appliquai  une  autre  qui  lia  le  pédicule  en 
masse,  et  diminua  de  beaucoup  sa  largeur  ;  ensuite  je  serrai  les  deux 
autres  ligatures  dont  chacune  ne  comprenait  que  la  moitié  du  pédicule; 
le  clamp,  serré  autant  que  possible,  fut  laissé  en  place  jusqu'à  la  fin  du 
pansement,  où  une  longue  aiguille  un  peu  courbe,  passant  d'une  paroi 
abdominale  à  l'autre,  traversa  le  pédicule  et  le  maintint  dans  l'angle  in- 
férieur de  la  plaie.  La  partie  excisée  du  pédicule  qui  avait  été  compri- 
mée, mâchée  par  le  clamp,  fut  légèrement  touchée  avec  un  peu  de 
charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 

La  toilette  du  péritoine  avait  été  promptement  faite;  il  s'était  écoulé 
fort  peu  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  aux  préc;iutionsqui 
avaient  été  prises.  La  plaie  fut  complètement  réunie  par  deux  sutures, 
l'une  profonde  avec  des  fils  d'argent,  en  comprenant  le  péritoine,  l'autre 
superficielle,  à  l'aide  d'épingles  et  d'un  fil  de  soie...  L'opération  avait 
duré  à  peine  50  minutes.  La  malade,  essuyée,  fut  changée,  couchée  dans 
un  autre  lit  bien  chaudement,  avait  80  pulsations  à  la  minute,  et  ne 
dépassa  pas  90  pulsations  les  jours  suivants. 

Des  compresses  de  flanelle,  imbibœs  d'eau  chaude  et  tordues,  furent 
mises  sur  le  ventre  et  recouvertes  d'un  taffetas  gommé.  11  n'y  eut  ni 
envie  de  vomir,  ni  vomissement;  quelques  cuillerées  de  vin  de  Malaga 
furent  données  immédiatement  après  l'opération  et  dans  la  journée 
quelques  cuillerées  de  bouillon  coupe  etune  infusion  de  tilleul  ;  toutes 
les  heures,  une  pilule  d'extrait  Ihébaique  d'un  cenligiannne,  pendant 
12  ou  15  heures;  le  cathétérisme  lut  pratiqué  toutes  les  4  ou  5  heures, 
pendant  5  jours  seulement  ;  dans  la  journée  de  son  opération,  elle  eut 
quelques  heures  de  sommeil  et  les  douleurs  ou  coliques,  qu'elle  dit 
éprouver  après  l'opération,  n'existaient  plus  à  5  heures  du  soir.  En  un 
mot,  il  ne  se  présenta  aucun  phénomène  digne  d'«'tre  noté.  Les  fils  d'ar- 
gent furent  retirés;  le  5°  jour,  les  épingles,  qui  maintenaient  la  suture 
entortillée,  furent  enlevées  successivement  les  6%  7*  et  8°  jours  et  rem- 
placées par  des  bandelettes  collées  avec  du  coUodion,  et  la  longue  aiguille 
qui  traversait  la  paroi  abdominale  à  sa  partie  inférieure  et  le  pédicule 
nefut  enlevée  qucle  12°  jour.  Les  ligatures  restèrent  en  place  jusqu'aux 
19°,  21°  et  22°  jours;  la  plaie  était  cicatrisée  depuis  longtemps  e(  la 
malade  put  se  lever  dés  le  1 6°  jour.  Toutes  les  jonctions  se  faisaient 
bien,  l'appétit  était  bon,  régulier,  et  les  règles  apparurent  25  joursaprès 
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1  opération,  sans  souffrance  aucune.  Trois  mois  après  celte  opération, 
cette  malade  quittait  la  France,  pour  retourner  dans  son  pays  ;  elle 
avait  repris  de  l'embonpoint  et  jouissait  d'une  excellente  santé. 

Les  seules  remarques  que  je  ferai  à  l'occasion  de  cette 
observation  sont  les  suivantes  :  elles  me  paraissent  d'au- 
tant plus  intéressantes,  que  l'occasion  de  faire  l'autopsie 
d'un  kyste  de  l'ovaire  guéri  par  les  injections  iodées  se 
présente  rarement,  et  que,  jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  été 
à  même  d'en  observer  un  seul  cas.  On  se  souvient  qu'une 
des  poches,  celle  du  côté  gauche,  n'avait  subi  qu'une  seule 
ponction  et  qu'une  seule  injection,  et  qu'au  moment  de 
l'ovariotomie,  le  kyste  s'était  complètement  vidé  par  une 
seule  ponction  ;  il  était  donc  curieux  de  savoir  si  réelle- 
ment le  kyste  avait  été  multiple  à  son  début ,  et  si  deux 
poches  d'égale  grandeur,  avaient  existé,  comme  je  l'avais 
supposéaprès  ma  première  ponction.  En  effet,  en  disséquant 
la  tumeur  extirpée,  qui  avait  environ  le  volume  des  deux 
poings ,  outre  une  quantité  énorme  de  petits  kystes  qui 
existaient  à  la  base  de  la  tumeur,  et  dont  la  grosseur  va- 
riait depuis  celle  d'un  haricot,  d'une  cerise,  jusqu'à  celle 
d'un  œuf  de  poule,  je  trouvai  une  poche  flétrie,  chagri- 
née, ratatinée,  à  parois  épaisses,  et  contenant  dans  son 
intérieur  quelques  grumeaux  secs,  jaunâtres,  comme  du 
sang  desséché,  et  collés  sur  les  parois,  desquelles  on  les 
détachait  facilement.  La  grandeur  de  ce  kyste  était  peu 
considérable  et  avait  peine  à  contenir  le  bout  du  doigt  in- 
dicateur ,  qui  d'ailleurs  ne  pénétrait  dans  cette  cavité 
kystique  qu'en  écartant  les  parois  qui  étaient  en  contact  les 
unes  avec  les  autres,  mais  non  adhérentes  ;  c'était  une 
cavité  en  marche  de  régression,  et  qui  probablement,  si 
elle  avaitété  unique,  aurait  fini  par  disparaître.  Ainsi,  dans 
l'espace  de  18  mois,  une  poche  ou  kyste  qui  avait  cou- 
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tenu  15  litres  de  liquide  était  tellement  revenue  sur  elle- 
même,  qu'il  était  presque  impossible  de  la  reirouver  et 
que  sa  capacité  ne  dépassait  pas  celle  d'une  noix.  Je  cher- 
chai en  vain  les  traces  de  la  piqûre  faite  par  le  trocart.  Le 
liquide  contenu  dans  les  autres  petits  kystes  était  de  toute 
nature,  épais,  filant,  albumineux,  séreux  dans  quelques- 
uns,  séro-puruleiils  dans  quelques  autres;  preuve  bien  cer- 
taine, que  les  injections  iodées  n'auraient  jamais  pu 
guérir  radicalement  ce  kyste  ovarien.  L'observation  sui- 
vante, que  j'ai  rangée  au  nombre  des  succès,  parce  que  la 
malade  n'est  pas  morte  des  suites  de  son  opération,  mais 
bien  des  imprudences  qu'elle  a  commises,  appartient  à 
une  dame  qui,  le  huitième  jour  de  l'opération,  alors  qu'elle 
allait  très-bien,  qu'elle  remplissait  régulièrement  toutes 
ses  fonctions,  que  la  plaie  abdominale  était  cicatrisée,  que 
les  fils  et  les  épingles  des  sutures  étaient  enlevés,  voulut 
se  lever,  s'habiller,  mettre  ses  bas,  malgré  les  conseils  du 
médecin  et  des  gardes  placées  auprès  d'elle  pour  la  soigner  ; 
il  en  résulta  que  la  ligature  du  pédicule,  qui  n'était  pas 
encore  tombée,  se  détacha  subitement  dans  un  violent 
mouvement  qu'elle  fit,  et  il  en  advint  une  péritonite  fou- 
droyante qui  l'emporta  en  48  heures. 


OBSERVATION  VI]. 

KYSTE  MULTILOCUIAIRE  GAUCHE,  TRÈS-VOLUMINEUX,  DU  POIDS  DE  57  LIVRES-  — 
DEUX  PONCTIONS  SUIVIES  d'iNJECTIONS  IODÉES.  —  OVARIOTOMIE.  —  MORT  LE 
■10°  JOUR  DE  l'opération,  PAR  SUITE  DE  PLUSIEURS  IMPRUDENCES  DE  LA  PART 
DE  LA  MALADE. 

Une  daiïie  de  Taris,  âgée  de  48  ans,  veuve,  n'ayant  jamais  eu  d'en- 
fants, d'une  bonne  conslilulion,  mais  niaigre  el  li  ès-nei  veuse,  d'un  ca- 
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ractère  excenirique,  violent,  emporté,  une  espèce  de  virago  enfin,  dif- 
ficile à  vivre  et  ayant  pris  la  société  en  horreur,  vint  me  trouver  dans 
le  courant  de  juin  1865  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  dont  le  début,  sui- 
vant son  dire,  remontait  à  7  ou  8  ans,  mais  qui  depuis  quelques  mois 
augmentait  rapidement  et  gênait  toutes  les  fonctions.  Elle  n'était  plus 
réglée  depuis  plusieurs  années.  Après  l'avoir  examinée,  je  lui  déclarai 
que  la  nature  du  kyste  dont  elle  était  atteinte,  exigeait  une  opération 
radicale  et  qu'il  fallait  l'extirper,  parce  que  les  injections  iodées  ne 
réussiraient  pas  dans  ce  cas  particulier  ;  mais  je  vis  bien  vite  que  mon 
opinion  n'était  pas  celle  de  la  malade;  elle  s'était  procuré  mon  Traité 
(IHodothérapie,  et  avait  lu  et  médité  tout  le  chapitre  du  Traitement  des 
kystes  par  les  injections  iodées,  et  voulait  être  traitée  par  cette  mé- 
thode. J'eus  beau  lui  dire  qu'elle  ne  la  guérirait  pas  et  qu'elle  lui  pro- 
curerait tout  au  plus  du  soulagement,  à  cause  de  la  multiplicité  des 
poches  que  renfermait  son  kyste,  qui,  il  est  vrai,  offrait  une  poche  plus 
vaste  que  les  autres:  je  ne  pus  la  convaincre  et  elle  me  pria,  puisque  je 
n'y  voyais  aucun  danger,  de  commencer  par  une  ponction  et  une  injec- 
tion, se  réservant  plus  tard  d'en  venir  à  Tovariotomie,  si  elle  devenait 
indispensable.  Il  fut  convenu  que  j'irais  l'opérer  à  Versailles ,  où  elle 
avait  une  maison  de  campagne,  et  où  elle  allait  s'installer.  Une  pre- 
mière ponction,  suivie  d'une  injection  iodée,  fut  faite  vers  la  fin  de 
juin  1865;  elle  donna  issue  à  environ  6  ou  7  litres  d'un  liquide  épais, 
filant,  couleur  chocolat;  après  avoir  lavé  le  kyste  avec  des  injections  d'eau 
tiède,  je  l'injectai  de  100  grammes  d'un  mélange  de  teinture  d'iode 
et  d'eau,  additionné  d'iodure  de  potassium.  Trois  jours  après,  elle  était 
levée,  et  le  quatrième  elle  vint  me  voir  à  Paris,  heureuse  du  mieux 
qu'elle  éprouvait  et  contente  de  la  décision  qu'elle  avait  prise  de  faire 
ponctionner  son  kyste,  qui  cependant  était  resté  presque  aussi  volumi- 
neux qu'avant  la  ponction,  et  n'avait  diminué  que  médiocrement.  L'éva- 
cuation qu'il  avait  subie  avait  ammené  du  soulagement  pour  la  respi- 
ration, les  digestions,  et  surtout  parles  membres  intérieurs,  qui,  infil- 
trés avant  l'opération,  avaient  cessé  de  l'être.  Comme  elle  respirait 
mieux,  que  son  appétit  était  devenu  meilleur,  qu'en  somme  elle  éprou- 
vait un  bien-être  qu'elle  ne  connaissait  pas  depuis  longtemps,  elle  se 
crut  sauvée,  et  m'eût  dit  volontiers  qu'elle  savait  mieux  que  moi  ce 
qui  lui  convenait,  qu'elle  avait  étudié  sa  maladie  dans  mon  livre  et 
qu'elle  la  connaissait  sinon  mieux,  au  moins  aussi  bien  que  moi.  Je 
donne  tous  ces  détails  pour  montrer  à  quelle  espèce  de  femme  j'avais 
affaire.  Par  humanité,  je  ne  voulus  pas  lui  enlever  ses  illusions  ;  elle 
partit  et  pendant  cinq  ou  six  semaines  je  n'entendis  plus  parler  d'elle. 
Mais  son  ventre  reprit  bien  vite  son  développement  primitif,  ses  jambes 
se  gonfièrent,  la  respiration  et  les  digestions  devinrent  plus  diificiles. 
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son  étal  général  plus  mauvais  ;  alors  elle  m'écrivit  d'aller  la  voir  àVer- 
sailles  et  d'apporter  tout  ce  qu'il  faudrait  pour  l'opérer  par  ponction 
et  par  injection  iodée...  Je  fis  encore  de  nouveaux  efforts  pour  lui 
montrer  l'inutilité  de  ce  traitement,  et  je  lui  fis  connaître  que  plus 
elle  attendrait,  moins  les  chances  seraient  bonnes  poui-  enlever  sa  tu- 
metir;  il  fallut  encore  se  soumettre  à  sa  volonté,  décidée  d'ailleurs  à 
se  faire  ovariotomiser  si  la  ponction  et  l'injection  iodée  ne  réussissaient 
pas  cette  fois.  Je  retirai  moins  de  liquide  que  la  première  fois,  4  ou 
5  litres  seulement,  d'une  nouvelle  poche  que  j'avais  ponctionnée,  espé- 
rant cette  fois  ouvrir  la  poche  principale,  parce  que  la  fluctuation  me 
paraissait  siéger  dans  une  assez  large  surface.  Le  liquide  celte  fois 
était  filant,  blanc,  albumineux.  Après  avoir  lavé  le  kysle,  une  injection 
iodée  fut  l'aile,  c^étaif  dans  le  courant  du  mois  d'août...  Elle  n'éprouva 
de  cette  nouvelle  opération  qu'un  faible  soulagement,  et  tous  les  trou- 
bles fonctionnels  allèrent  en  augmentant,  Comme  elle  était  d'une  vo- 
lonté ferme  et  décidée,  elle  voulut  alors  qu'on  l'opérât  le  plus  lôt  possi- 
ble... et  prit  toutes  ses  mesures  pour  cette  opération,  que  je  ne  faisais 
plus  assez  vite  à  son  gré,  car  tous  les  jours  elle  m'écrivait  de  venir  l'opé- 
rer, qu'elle  étouffait,  qu'elle  ne  dormait  plus  et  que  je  la  laissais  mou- 
rir. Comme  le  cas  me  paraissait  grave,  que  le  kyste  était  énorme,  que 
je  soupçonnais  des  adhérences,  je  lui  demandai  de  faire  une  consul" 
talion  avant  l'opération,  et  M.  Demarquay  fut  appelé.  L'ovariotomie  fut 
décidée  et  je  la  pratiquai  dans  la  matinée  du  6  septembre  1865,  assisté 
de  MM.  Demarquay,  Panard,  Worms,  Firmin,  Blache  fils,  etc. 

Au  moment  oCi  nous  arrivâmes  chez  elle,  à  Versailles,  pour  l'opérer, 
elle  était  levée,  assise  à  son  secrétaire  et  occupée  à  faire  son  testament. 
Elle  nous  pria  d'attendre  un  instant,  de  tout  préparer  pour  l'opération 
dans  une  pièce  voisine,  et  lorsqu'elle  eut  fini,  elle  vint  elle-même 
nous  donner  tout  le  linge  nécessaire,  car,  je  dois  le  dire,  elle  n'avait 
confiance  qu'en  elle,  et  se  défiait  de  tout  son  entourage,  qui  se  compo- 
sait d'une  dame  de  compagnie  et  de  domestiqnes  qu'elle  avait  formés 
à  ses  habitudes  ;  elle  se  place  elle-même  sur  le  lit  où  elle  devait  être 
opérée,  et  nous  dit  de  commencer. 

Gomme  cette  dame  était  de  petite  taille  et  que  le  kyste  était  très- 
volumineux,  son  ventre  offrit  une  saillie  considérable,  lorsqu'elle  fut 
placée  sur  le  lit  où  on  devait  l'opérer.  Le  ventre  est  déformé,  plus 
porté  à  gauche  qu'à  droite,  et  dans  toute  son  étendue  on  constate,  à 
l'œil,  des  points  plus  ou  moins  saillants;  la  malité  existe  dans  toute 
la  région  antérieure  et  supérieure,  et  latéralement  jusque  dans  les 
flancs;  dans  plusieurs  endroits  mal  circonscrits,  on  sent  une  fluctua- 
tion qui  n'est  pas  Irès-nette,  et  qui  indique  que  le  liquide  est  épais;  la 
tumeur  en  masse  est  très-mobile  et  est  entraînée  par  son  poids,  soit 
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que  la  malade  se  couche  à  droite  ou  à  gauche;  on  connaît  à  la  percus- 
sion qu'il  existe  aussi  une  légère  couche  de  liquide  ascitique;  la 
paroi  inférieure  de  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs  sont  infiltrés. 

Le  moral  est  excellent,  et  la  décision  prise  par  la  malade  est  le  résul- 
tat d'une  résolution  ferme,  sans  exaltation  nerveuse. 

L'opération  fut  pratiquée  à  Versailles,  dans  une  pièce  très-vaste  et 
dans  des  conditions  hygiéniques  excellentes.  L'opération  a  été  commen- 
cée à  10  heures  du  matin  et  a  duré  1  iieure  20  minutes. 

Pour  l'endormir,  nous  lîmes  usage  d'abord  d'éther,  mais  cet  anesthé- 
tique  ne  produisit  aucun  effet,  fatigua  et  impatienta  beaucoup  la  malade, 
et  au  bout  d'un  quart  d'heure,  elle  n'élait  pas  endormie;  on  envoya 
cliercher  du  chloroforme  qui  réussit  très-promptement. 

Une  incision  s'étendant  à  1  pouce  environ  au-dessus  du  pubis, jusqu'à 
2  pouces  au-dessus  de  l'ombilic  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  et 
la  paroi  abdominale  fut  divisée  jusqu'à  l'aponévrose,  qu'on  incisa  avec 
le  péritoine,  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  dans  toute  la  longueur  de 
la  plaie  ;  quelques  ligatures  furent  placées  après  l'incision.  La  main,  in- 
troduite entre  le  kyste  et  les  parois  abdominales,  sent  des  adhérences 
assez  étendues,  mais  qui  cèdent  à  la  pression  des  doigts;  ces  adhérences 
s'étendent  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  kyste  ;  avant  de  le  contourner 
et  de  chercher  à  déchirer  ces  adhérences  qu'on  n'aurait  pas  pu  lier,  si 
elles  avaient  donné  du  sang,  et  après  avoir  fait  saillir  le  kyste  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  par  une  pression  douce  exercée  par  deux  aides,  je 
le  ponctionne  en  plusieurs  points  avec  le  trocart  à  ovariotomie,  et  il 
s'écoule,  par  ces  différentes  ponctions,  12  à  15  litres  de  liquide  de  toute 
nature,  épais  et  filant;  des  tractions  exercées  sur  le  kyste,  à  l'aide  de 
pinces  implantées  dans  son  épaisseur,  ne  peuvent  parvenir  à  l'extraire 
de  la  cavité  abdominale,  à  cause  de  son  volume  et  des  nombreuses  bos- 
selures qu'il  présente  et  d'adhérences  profondes  qui  le  retiennent  en- 
core. Je  prolonge  par  en  haut  l'incision  de  Û"',04  ou  0"',05,  et  je  parviens 
à  extraire  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  qui  adhère  à  l'épiploon  et 
aux  intestins  ;  toutes  ces  adhérences  sont  détruites  avec  précaution,  et 
l'on  arrive  à  extraire  complètement  le  kyste,  qui  n'adhère  plus  que  par 
un  pédicule  large  et  court;  le  kyste  étant  soutenu  suspendu  au-dessus 
de  l'abdomen,  je  place  mon  clamp  le  plus  près  possible  du  kyste,  qui 
est  excisé,  dès  que  le  clamp  est  complètement  serré;  à  ce  moment,  je 
m'empresse  de  lier  plusieurs  petits  vaisseaux  déchirés  par  la  destruction 
des  adhérences,  afin  d'empêcher  le  moindre  écoulement  de  sang  dans 
le  péritoine.  Ce  temps  de  l'opération  est  lait  avec  un  soin  tout  particu- 
lier, à  cause  de  l'importance  très-grande  qu'il  y  a  à  éviter  le  moindre 
amas  de  sang,  le  plus  petit  caillot  dans  la  cavité  péritonéale.  Ceci  fait, 
je  cherche  à  isoler  le  pédicule  et  à  bien  m'assurer  de  sa  position,  et  à 
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examiner  si  l'ovaire  du  côté  droit  est  sain  ;  en  raison  de  la  largeur  et 
de  l'épaisseur  très-grandes  du  pédicule,  je  traverse  sa  partie  moyenne 
à  l'aide  d'une  aiguille  à  ligature  de  Descliamps,  armée  d'une  double 
ligature  composée  de  plusieurs  fils  de  soie  réunis  ensemble.  Mon  but 
était  de  lier  séparément  chaque  moitié  du  pédicule,  mais  avant  de 
serrer  ces  ligatures,  j'en  place  une  Irès-iorle  qui  entoure  tout  le  pédicule, 
afin  de  le  rétrécir  et  de  pouvoir  le  placer  plus  exactement  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie;  cela  fait,  je  serre  fortement  chaque  moitié  du 
pédicule,  avec  les  ligatures  que  j'avais  placées  avec  l'aiguille  de  Des- 
champs ;  j'examine  de  nouveau  si  le  sang  est  complètement  arrêté  et  si 
quelques  caillots  ne  sont  pas  restés,  soit  dans  la  cavité  du  petit  bassin, 
soit  des  replis  de  l'épiploon  ou  des  intestins.  Bien  rassuré  de  ce  côté,  je 
procède  à  la  réunion  de  la  plaie,  avec  des  fils  d'argent,  je  lais  une  suture 
profonde,  en  comprenant  les  bords  du  péritoine,  et  en  plaçant  mes  fils 
à  0'",05  on  0",04  les  uns  des  autres,  et  je  termine  par  une  suture  su- 
perficielle entortillée,  plaçant  les  épingles  entre  les  fils  d'argent,  à 
égale  distance  les  unes  des  autres.  Arrivé  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  j'enlevai  le  clamp,  pour  pouvoir  réunir  plus  complètement  et  plus 
facilement;  et  au  lieu  de  mettre  une  dernière  épingle,  je  me  servis 
d'une  longue  et  grosse  tige  de  fer  flexible,  et  courbée  à  son  centre, 
que  je  fis  pénétrer  d'un  bord  de  l'incision  à  l'autre,  en  ayant  soin  de 
traverser  la  peau,  le  péritoine,  le  pédicule,  le  péritoine  et  la  peau,  de 
telle  manière,  que  cette  aiguille  retenait  le  pédicule  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie  ;  je  plaçai  ensuite  une  sonde  en  gomme  élastique,  taillée 
en  bec  de  Ilûte,  au-devant  du  pédicule,  introduite  jusqu'au  fond  du 
petit  bassin,  afin  de  permettre  au  liquide  ascitique  infiltré  dans  les  tis- 
sus de  s'écouler  au  dehors,  et  je  terminai  la  suture  entortillée,  en  me 
servant  de  la  tige  de  fer  qui  traversait  le  pédicule,  comme  d'une  épin- 
gle ordinaire  ;  une  épaisse  couche  de  collodion  riciné  fut  étendue  sur 
toute  la  plaie,  et  la  malade,  bien  nettoyée,  fut  portée  dans  un  lit  bien 
chaud;  le  pouls  était  à  l'i  pulsations. 

Quelques  cuillerées  de  vin  de  Madère  furent  administrées  ;  une  pilule 
d'extrait  thébaïque  de  1  centigr.  toutes  les  heures,  et  du  tilleul  à  discré- 
tion; la  journée  fut  excellente,  elle  prit  quelques  cuillerées  de  bouillon 
de  bœuf,  et  eut  quelques  heures  de  repos. 

A  ma  visite  du  soir,  je  constatai  qu'une  assez  grande  quantité  de  li- 
quide séreux  s'était  écoulée  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  la  sonde 
débouchée  en  laissa  s'écouler  un  demi-verre  parfaitement  séreux,  et 
n'offrant  aucune  trace  de  sang.  La  malade  l'ut  sondée  toutes  les  4  ou 
5  heures. 

Le  7,  l'opérée  a  passé  une  bonne  nuit,  le  pouls  est  à  80  ;  point  de 
douleurs  dans  le  venire,  point  de  sensibilité  à  la  pression,  point  de 
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ballonnement,  il  y  a  eu  plusieurs  heures  de  sommeil,  elle  a  pris  quel- 
ques cuillerées  de  bouillon.  L'état  général  est  aussi  bon  que  possible. 
On  lui  donné  pour  boisson  du  sirop  de  cerises,  coupé  avec  de  l'eau  de 
Seltz;  cessation  des  pilules  d'opium. 

Le  8,  rien  de  nouveau;  la  malade  continue  son  bouillon,  sa  même 
boisson  et  prend  un  potage  léger,  avec  un  peu  d'eau  rougie;  rien  du 
côté  du  ventre,  qui  est  souple  et  déprimé,  non  douloureux.  Le  suinte- 
ment de  sérosité  qui  se  faisait  par  l'angle  inférieur  de  ia  plaie  et  la 
sonde  ayant  cessé,  celle-ci  est  retirée,  et  un  plumasseau  de  charpie 
sèche  est  appliqué  sur  le  tronçon  du  pédicule  qui  avait  été  légèrement 
touché  avec  du  perchlorure  de  fer...  On  continue  de  .sonder  la  malade 
toutes  les  5  ou  6  heures. 

Les  jours  suivants,  le  9.  10,  11,  la  malade  continue  à  bien  aller,  il 
n'est  rien  survenu  de  fâcheux  ;  pas  le  moindre  signe  de  péritonite,  et 
tout  fait  espérer  la  guérison;  elle  prend  deux  petits  potages  par  jour, 
du  bouillon,  de  l'eau  rougie,  et  continue  la  même  boisson  ;  les  nuits 
sont  bonnes  avec  du  sommeil,  et  elle  veut  s'occuper  de  sa  maison  et 
donne  des  ordres  à  ses  domestiques. 

Le  12,  avec  le  crochet  dont  on  fait  usage  pour  soulever  les  muscles 
dans  l'opération  du  strabisme,  je  soulève  légèrement  les  fils  d'argent  et 
les  coupe,  mais  sans  les  enlever,  afin  de  ne  pas  produire  trop  d'ébran- 
lement; le  lendemain  15,  ils  furent  tous  enlevés  sans  difficulté  aucune 
et  sans  douleur  pour  la  malade;  l'état  de  la  malade  est  des  plus  satis- 
fants,  les  digestions  sont  toujours  bonnes,  depuis  plusieurs  jours  elle 
rend  des  gaz  en  grande  quantité,  et  un  lavement  qu'elle  prend  pour 
aider  la  garde-robe,  dont  elle  éprouvait  le  besoin  pour  la  première  fois 
depuis  l'opération  (elle  avait  été  purgée  la  veille).  Cette  garde-robe  ap- 
porte un  grand  bien-être  à  la  malade.  Ce  jour-là,  j'enlève  toutes  l,es 
épingles  de  la  suture  superficielle,  excepté  trois,  que  je  laissai  à  égale 
distance  les  unes  des  autres,  par  mesure  de  précaution.  La  cicatrice 
paraissait  complète  dans  toute  son  étendue.  J'applique  de  nouvelles 
couches  de  collodion  sur  le  trajet  de  l'incision,  et  les  piqûres  des  épingles 
enlevées. 

La  malade  se  sentait  si  bien,  qu'elle  parle  de  se  lever  le  lendemain, 
et  sur  l'observation  des  religieuses  qui  la  gardaient,  que  ce  serait  une 
grande  imprudence,  elle  se  met  dans  une  grande  colère,  déclarant 
qu'elle  est  la  maîtresse,  se  remue  dans  son  lit,  se  livre  à  toute  espèce 
de  mouvements,  et  renvoie  ses  gardes,  qui  d'ailleurs  lui  déplaisaient 
par  ce  seul  motif  qu'elles  étaient  des  religieuses.  M.  Blaclie,  ;i  son  tour, 
lui  fait  observer  qu'elle  expose  sa  vie  en  agissant  ainsi,  et  qu'elle  n'est 
pas  hors  de  dang(^r;  sa  colère  redouble,  et  elle  veut  renvoyer  tout  le 
monde,  disant  qu'elle  est  guérie  et  qu'elle  n'a  plus  besoin  de  personne; 
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toutes  ces  imprudences  n'amènent  rien  de  fâcheux,  et  le  lendemain  à 
ma  visite,  averti  par  M.  Blache  et  quelques  amis  qui  reitaient  cliez  elle 
et  qui  osaient  à  peine  entrer  dans  sa  chambre,  je  lui  fis  à  mon  tour 
quelques  remontrances,  avec  toutes  les  précautions  possibles  pour  ne 
pas  l'irritei'  davantage,  car  elle  prétendait  qu'on  la  soignait  mal,  qu'on 
ne  lui  donnait  pas  ce  qu'elle  demandait,  et  qu'on  ne  cessait  de  la  tour- 
menter, en  lui  recommandant  des  précautions  inutiles.  Elle  ne  me 
reçut  guère  mieux  que  les  autres.  C'était  le  14  au  matin,  elle  avait 
passé  une  bonne  nuit,  pris  déjà  son  potage  d'habitude  et  elle  allait  par- 
lailement;  j'enlevai  les  3  dernières  épingles,  moins  la  tige  de  fer  qui 
traversait  le  pédicule,  et  appliquai  une  nouvelle  couche  de  coUodion.,. 
lui  recommandant  de  ne  faire  aucun  mouvement  et  surtout  de  ne  pas 
se  lever,  comme  elle  avait  dit  la  veille  qu'elle  le  ferait  A  peine  étais-je 
parti,  qu'elle  jeta  ses  couvertures  de  côté,  arracha  les  flanelles  qu'elle 
avait  sur  le  ventre,  et  se  leva  brusquement  sur  son  séant,  pour  mettre 
ses  bas,  malmenant  M .  Blache  qui  lui  signalait  le  danger  auquel  elle  s'ex- 
posait et  toutes  les  personnes  qui  étaient  auprès  d'elle  ;  elle  n'en  fit 
qu'à  sa  tête,  et  continua  ses  mouvements  désordonnés  jusqu'au  moment 
où  elle  sentit  tout  à  coup  une  douleur  très-vive  et  très-aiguë  dans  le 
bas-ventre,  que  rien  ne  peut  calmer;  peu  à  peu  tout  le  ventre  devint 
douloureux,  sensible  à  la  pression,  la  fièvre  se  déclara  quelques  heures 
après,  et  dans  la  soirée  on  constatait  tous  les  signes  d'une  péritonite 
aiguë  ;  les  fomentations  sur  le  ventre,  les  lavements  laudaiiisés,  rien 
ne  put  l'enrayer,  et  des  vomissements  peu  abondants,  mais  fréquents, 
survinrent  pendant  la  nuit;  ni  la  glace,  ni  quelques  cuillerées  de  thé 
léger,  additionné  de  quelques  gouttes  de  laudanum,  ne  purent  les 
calmer. 

Le  lendemain  matin,  à  ma  visite,  le  pouls  est  très-petit,  elle  dit 
souffrir  des  douleurs  horribles  dans  le  ventre,  qui  est  ballonné,  sensible 
à  la  pression  ;  elle  éprouve  une  grande  soif,  mais  elle  ne  peut  garder 
aucune  boisson,  la  plaie  ne  s'est  pas  désunie,  malgré  le  ballonnement 
du  ventre,  et  en  examinant  les  ligatures  du  pédicule,  je  trouve  que 
celle  qui  liait  tout  le  pédicule  en  masse,  ne  tient  plus,  et  qu'elle  cède  à 
la  plus  légère  traction.  Le  reste  de  la  journée,  les  vomissements  conti- 
nuent, la  figure  et  les  mains  refroidissent,  l'alfaiblissement  augmente, 
et  la  malade  succombe  à  4  heures  du  soir,  olïranl  tous  les  signes  de  la 
périlonite. 

L'aulopsic  n'a  pas  été  faite;  la  tumeur  enlevée,  conte- 
nant et  contenu,  pesait  57  livres,  elle  a  une  forme  irré- 
gulière, les  parois  des  différents  kystes  étaient  épaissies, 
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fibreuses.  Il  existait  une  grande  poche,  et  une  seconde 
moins  considérable,  dans  lesquelles  on  retrouvait  encore 
des  traces  de  l'injection  iodée  ;  d'autres  kystes  en  nom- 
bre incalculable,  depuis  la  grosseur  d'un  œuf  d'autru- 
che jusqu'à  celle  de  grain  de  raisin,  étaient  agglomérés 
ensemble  et  formaient  une  masse  considérable  ;  quelques- 
uns  communiquaient  entre  eux;  tous  étaient  tapissés  à 
leur  surface  interne  d'une  couche  d'epithélium  pavi- 
menteux  ;  des  vaisseaux  considérables  sillonnaient  leurs 
parois  et  formaient  des  réseaux  très-compliqués  sur  toute 
la  surface  de  la  tumeur;  deux  grosses  artères  existaient 
dans  le  pédicule  ;  différents  liquides  sont  contenus  dans 
tous  ces  kystes  ;  dans  le  grand  kyste,  c'est  un  liquide  rou- 
geâtre  foncé;  dans  le  kyste  moyen,  il  est  blanc,  filant, 
albumineux,  comme  du  blanc  d'œuf  ;  ce  liquide  se  ren- 
contre dans  presque  tous  les  autres  kystes,  dans  lesquels 
on  voit  des  flocons  de  fibrine  et  des  cristaux  de  choles- 
térine.  On  ne  trouve  pas  les  traces  de  la  piqûre  du  trocart, 
ni  aucune  adhérence  due  aux  ponctions;  les  adhérences 
filamenteuses  ou  lamellaires  qui  existaient  entre  le  kyste, 
l'épiploon  et  les  intestins,  étaient  peu  vasculaires  et  peu 
solides;  le  pédicule  du  kyste  était  gros,  étendu  et  formé 
par  le  ligament  large. 
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CONCLUSION 


Les  documents  que  nous  avons  recueillis  sur  l'ovario- 
tomie,  l'élude  consciencieuse  que  nous  avons  faite  de  ces 
documents,  les  statistiques  que  nous  avons  réunies  et 
analysées  avec  soin  dans  ce  volume,  les  opérations  d'ova- 
riotdmie  que  nous  avons  pratiquées  nous-même,  tous  ces 
faits,  pensons-nous,  sont  plus  que  suffisants  pour  établir 
d'une  manière  indubitable  que  l'ovariotomie  est  une  opé- 
ration admissible  au  même  titre  que  toutes  les  autres 
grandes  opérations,  et  que  les  dangers  qu'elle  présente 
ne  sont  pas  aussi  fréquents  qu'on  l'avait  supposé,  et  que 
ses  résultats  sont  devenus  bien  meilleurs  depuis  que  les 
bases  du  diagnostic  sont  mieux  assurées,  que  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  sont  mieux  posées  et  que 
les  procédés  opératoires  ont  été  perfectionnés. 
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